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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente pr;éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 3 la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerment jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

v

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

re personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allai Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Matricule Z 53 ............... Société : ..................
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Cadre réservé au Médecin BN e T
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Cachet du médecin : /2. N\
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Sir

Date de consultation : .............feeceeeeseeefleneiniiiccccine. s P
Lien de parenté : (O Luirmeme (O Conjoint "‘«. (O Enfant
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En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSEANCES ! ..........cecrreieerieieriarisrseereeeeeeseeseaeeeeaaeaeasaeeeaaeaeaaaaas
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. T SO
Slgnatura da Iadhérem:[e]

VOLET ADHERENT
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.




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

Congjt#ons générales :

® |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

® | a valdité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation

- rentente prealable est exigee pour tcute hospitalisation médicale, chlrurgf[ale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que Pour tous les actes effectués en serie

. En €3s d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuille d
s0iMs

Pharmacie :

®  |es vignettes des médicaments doivent éire obligatoirement jointes aux ordonnances

-

pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiplogie et Biologie :

® |3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  un pliconfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. l’'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

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

Dentaire :

®  £n cas de protheses cu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
o 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 a I'égard du traitement des donnéeq
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Date de consultation .%O ,O

Nom et prénom du malade ;- SR I

Lien de parente :

Dhs
J

Cachet du médecin :

Nature de la maladie : Y
En cas d'accident préciser les causes et circonstanfes : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 4 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

[P T e a—————— S | Py Sy ArTen S Sea
Signature de l'adhérent(e) :- - e

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie

N w19-400624

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des sains ot

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires. airsi que le bilan de I'ODF
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Docteur Mourad BOUITA
MEDECINE GENERALE
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Diplémé : Faculté de Médecine - Rabat
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Dorcieu ;Q\iuurud BOU]TA

MELZCHE GENERALE

N° 170, Bloe @1 Culed Oujit

Renira ( en face ge 1a poste ) -
Nom/Prénom :}t\'&LCM...?&\SV&QM&L@J Age: .....

o057 s02346-068106 g - BILAN BIOLOGIQUE

... Sexe:H[] F[]

le : “‘AO/I

Hématologie A

“Fonction hépatique
et enzymologie

E'j] NFS

Plaquettes

[1vs [] Amylasémie

[ ] crp [;] Bilirubine libre et conjuguée

[ ] Hémoculture + Antibiogramme [ ] Phosphatases Alcalines

[ ] Lactate Déshydrogénase LDH
e [= Transaminases ASAT, ALAT

[ ] Fer sérique [ ] GammaGT

L] CTE [ ] CPK (Créatine Phosphokinase)

[ ] Ferritine [= Troponine

[ ] Transferrine [ ] Electrophorése des protéines EPP

Sl

[ ] Temps de prothrombine Sérologie et immunologie

[] TcK i

[ ] Fibrinogéne [ ] TPHAVDRL

[T INR [ ] Hépatite B

Bilan glycémique

[] Glycémie a jeun [ ]1GPP
[]HGPO75¢
[ ] Hémoglobine glyquée g

[] Na’ 3
[]K
LJ<r
[]Ca™

[=] PhosPhore'

(] Mg’ O L2
[ ] Bigarbonates (HEQ3)

[] Urée ‘

[] Créatinine

[] Acide urigue

Examen des urines

[ ] Antigéne Hbs
] Anticorps Anti-Hbs

[ ] Anticorps Anti-Hbc

[ ] Anticorps Anti-Hbe

[ ] Hépatite C

§i] Anticorps Anti-HVC

[ ] Sérologie Toxoplasmose

[ ] Sérologie Rubéole

[ ] Fadeur Rhumatoide (Latex, Wadler Rose)

[ 1 Anticorps cnﬁ-nud'aﬂr?ﬁ

[ ] Anticorps cn[li‘we\nctif

[] ¥ \:‘6

0\

[ ] Protéinurie des 24h
[ ] ECBU + Antibiogramme
[ ] Microalbuminurie des 24h
L

] Microalbuminurie sur echantillon d'urine du matin

Bilan lipidique
1 Cholestérol total
] Cholestérol HDL
] Cholestérol LDL
] Triglycérides

L
L
L
L
[] AaBO

[ 7 Rhésus

(] RrAl

Bilan thyroidien

[ ] Ac Anti - TPO
[] Ac Anti- TG
[ ] TRAK

Exploration de la prostate

[ 1pPsA
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ﬁ_} Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale les Mimosas
Dr. M. BOUDHAN - Médecin Biologiste
3, Angle Av. Mohamed V et Rue Med El Qorri - Kénitra 14020
Tél : 0537360015/ Fax : 0537360105 / CNSS 7604574 / INP 053002077
L Pat.: Pat.20111895 1F.28809027 ICE: 001685411000095

Facture 72636

KENITRA Le: 07/05/2021
Analyses éffectuées le: 07/05/2021
POUL svinvs o v o o 0 wiswniece s &% v 8 Mr. HIRCHI BOUCHAIB
Sur préscription du :Dr BOUITA MOURAD
Chftlenysvry s mmaec v svne © 4AGBI2S | O O O O
Organisme.....ooeessee :
Bilan:
TROIC=B250

Total : B 250

Montant Net : 360.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT SOIXANTE Dhs 00 Cts




