RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
bxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

btique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

géducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. ,

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a.la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ' .

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
=/

Adresses Mails utiles
0  Reéclarnation

: contact@mupras.com

o

Prise en char‘gé . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnees
a caractare personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19-7014548

(JMaladie (JDentaire (D Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =

Matricule :_.._2_.!_,.(;, ................................... SOBIBEE Y wosivsammnusssmmsis S TS S I S AL S T SRS

O Actif (A Pensionné(e) D NG s i mass s e RS oA S e
Nom & Prénom IP-) R Aty */’ A%KJC.W.;(L ate de naissance G‘[CJI(:\,(JL: ............
Adresse RL‘ .......... A MC“’UC"Q ’\S L. A Tra’tUJ"-Hr ...... f& ....................
TelT. Lf {,MSC .{J‘: ...... Total des frais engagés : ..., CS r})b’QQO‘J ............. Dhs

_ Cadre réservé au Médecin

r. A. AMRAK
Spécialiste O.R/
: ”Uﬂ Abdel Prm‘n EI

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ..... .

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

_/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pmsﬁogﬂalssance de la clause relative a la protection des donnees/personr\elles

Faita:. [ 7 .._.,q. ..... (S 12081
Signature de I'adhérent(e] : ...

=

Déé.laration de maladie Ng Plg' O O 1 4 5 4 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I & e o0 16 Dears P Matelotile i S T RN S

sera nécessaire de le présenter pour .

i ARG, Nom de 'adhérent{e) :........cccciereeivercnuncrnnane.
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépbt ................................................




RELEVE DES FFAIS ET. HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement\des

DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fouyrnisgeury

. s

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

............. WA O

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Nature des ]
Soins

Dents

i Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

des Honoraires

|
| VOLET ADHERENT
|

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412
00000000

21433552

00000000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

B

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur A. Amrani
Spécialiste Diplomé de la Faculté
de Médecine de TOULOUSE

OTO RHINO - LARYNGOLOGIE
Chirurgie Cervico Maxillo - Faciale
SURDITE

Membre de la Société Marocaine et Francaise
d’O.R.L et de Chirurgie de la Face
et du Cou

58, Rue Abdelkrim El Khattabi
(Passage du Marché ) - FES
Tél / Fax : 05.35.62.40.21

Sur Rendez-vous

Fes, le:

- N.F.S
- C.R.P

- Glycemie - HbA1C

- Urée - Acide urique
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LABORATOIRE G* RISS

D' ANALYSES MED G o

Im 5 Rue 6 Hay Essaada Fes
Tél 05

ALES

596 ﬁ\ ) 25
Dr GHP%SbE K+aLD

- Cholesterol Total + L.D.L + H.D.L

- Lipides - Triglycérides

- TRANSAMINASES
- GAMMA G.T







) GHRISSI

Laboratoire d'analyses médicales

INPE:147165435
IF: 26401740

Dr. Khalid GHRISSI

Pharmacien Biologiste Qualiticien

* Dipldmé de la faculté de pharmacie et des sclences
bioclogiques de NANCY - MONTPELLIER - PARIS V

" Dipléme Spécialisé en BIOLOGIE Médicale

ICE:002083535000093 o e it HAMAMGARE o mmc il ‘
Le  19/05/2021
Facture
Réf 190521237
Nom Du Malade . IBRAHIMI ABDELLATIF
Examen Demandé Par : D+ AMRANLA
Analyses

Acide urique

Bilan Lipidique
Cholestérol HDL
Cholestérol LDL
Cholestérol Total
CRP / Turbidimetrie:
GOT

GPT

Gamma G.T
Glycémie a Jeun
HEMOGLOBINE Glycosylée (HPLC :GX723).
Lipides totaux

TRANSAMINASE(GOT+GPT)
Triglycérides
Urée (Sg)
HEMOGRAMME
Montant = 480 DH

Arrété La Presente Facture 2 La Somme de : Quatre cent quatre-vingt- Dhs

| ABORATOIRE GHRIS
- £S ME
é A Essaada Fes

im 5 Rue 6 HaY £556 40 25

;?‘cgg-ccl vUAL'D

& GHRISSI

Adresse ;: Hay ESSAADA Rue N°6 ,Im 5 Fes VN
THI05 35964025 | Fax 0535609801 | contact@laboghrissicom | www.laboghrissi.com




Dr. Knailid GHRISS|

-
’ ‘ Pharmacien Biologiste Qualiticien
‘\0{ = Diplémé de la faculté de pharmacie et des sciences
biologiques de NANCY - MONTPELLIER - PARIS V
= Diplédme Spécialisé en BIOLOGIE Médicale
“Dipléme Spécialisé en MANAGMENT Assurance Qualité
Fés LE : 19/05/202]
Ref 190521237 IBRAHIMI ABDELLATIF
Code 200529453 Médecin:Dr. AMRANIA
(VTR AT TR THA
Analyses Résultats Valeurs normales
Antériorités
CRP/ Turbidimetrie: 13 me/L =45 mg/l.
Glycémie a Jeun *1.12 g/l 0,702 1,10 g/l
Uree (Sg) 0.39 g/l 0,17 40,43 g/] -
Bilan Lipidique |
Cholestérol Total 1.86 g/l 4 2.00 g/
Cholestérol HDL 0.425 g/l 0.350 2 0,600 g/I o
Cholestérol LDL 110 ¢/1 < 1,50 g/l -
9
Triglycérides *1.64 g/l 0,40 4 1,40 g/ ¥

.69

TRANSAMINASE(GOT+GPT)

GOT 12 UI/L <41 UI/L
GPT 14 UI/L <41 UI/L
Gamma G.T 36 U/L <55 U/L

Acide urique 55 mg/l 34 470 mg/l

Adresse ; Hay ESSAADA Rue N° 6 .Im 5 Fes VN

Tél - 0535 96 40 25 / Fax : 05 35 60 98 01 / contact@laboghrissi.com / www.laboghrissi.com




