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

Conditions générales

®  Lecadre réservé A Padhérent doit étre diiment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie.

8 La validité de |a feuilie de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre 2 la feuille d¢
s0Ins.

Pharmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 'ordonnance medicale 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.

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Iopticien sont & joindre & la feuille de soins

Réeducation :

LUentente prealable renseignée par le meédecin 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 protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur ia feuille de soins es
p &

obligatoire avant le début de traitement

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

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

magis

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
G Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel

MUPRAS i Rue Mot 1 Al
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Mutuelle de Prévoyance NQ W21-603582
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Nom et prénom du malade
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En cas d’accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer

cin consell de la Mutuelle

les renseignements sous pliconfidentiel 3 l'attention du
mad

J'atteste sur 'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de I'adhérent{e) : -~




RECOMMANDATIONS'IMi’ORTANTES,A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

"

Conditions générales :

*  Lecadre réservé & ladhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre cobiigatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
*®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie!} doivent tre

jointes a 'erdonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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LVordonnance du médecin prescripteur et fa facture de P'opticien sont 2 joindre 3 la feuilie de soins.
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" Uentente préalable renseignée par le medecin 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 {a feuilie de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligateire avant le début de traitement.
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La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Dr. Najib EL'HACHLAFI Y N PRl

Chirurgien - Urologue Ad A=l
Chirurgie des reins et des voies genito-urinaires. I | P 1 P %1 PG RN P PR
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Biologie de la Reproduction

Dr. Mohammed Youssef SEMLALI : Pharmacien Bio,'og’is're Diplomé de la Faculté de Strasbourg d ‘Etudes Spéciales de Biochimie, Hématologie, Immunologie
Ancien Attaché au service de Bactériologie, Parasitologie, Virologie a I'Hdpital Militaire Mohammed V de Rabat.

Mr. JIKER ABDELLATIF
Réf.: 21E2585
Examen du 18/05/21 Docteur NAJIB EL HACHLAFI
Prélévement effectué a 09:02
Edité le 18/05/21 Page : 1/1
BIOCHIMIE SANGUINE
( ARCHITECT ABBOTT)
Normales Antecedants
GLYCEMIE A JEUN ; 1,03 g/l 07-1,1
Soit : 5,72 mmol/l 39-6.11
-0,70 a 1,10 g/l : Sujet normal
-1,10a 1,26 g/l :Diminution de la tolérance au glucose
->1,26 g/l :Diabéte. (observé sur 2 prélévements distincts)
BIOCHIMIE SANGUINE
12/02/21
7,10
4-6 % « Intervalle non diabétique(sujet normal)
<6.5% - Excelent équilibre glycémique(DNID)
<7% . Excelent équilibre glycémique(DID)
7-10% - Equilibre glycémique médiocre,action corréctive suggérée.
~10%  : Mauvais équilibre glycémique, action corréctive nécessaire.
3 Dhasasdt ""JI’T
= * > » all
Laboratoire Scemia
ali
Tel 0523 b0 742 - El Jadica
*0 de 7h - 1 - . ; x
uvertde 7h30 a 18h30 - Samedide 7h30 a 13h Prélévement a domicile * Urgences (24h/24 & 7j/7) : 06 63 05 83 10/ 06 63 05 83 14

138, Avenue Bouchaib Doukkali - EI Jadida - Tél.: 0523 34 37 42 / 0523 34 08 28 - Fax : 0523 3516 99 - E-mail : laboratoiresemlali2015@yahoo.fr - |

Patente : 42274010 - IF : 64125730 - RC: 6616 - CNSS : 1076191 - ICE : 001757756000069 - Compte Bancaire N° 007 170 000 4158 000 000 273 55 AttiiariWafaRank



Laboratoire Semlali

D’'Analyses Medicales et de / )

~
Biologie de la Reproduction
== = == Lab. Semlali < e
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nalyses Medicales

Dr. Mohammed Youssef SEMLALI : Pharmacien Biologiste Diplomé de la Faculté de Strasbourg d'Ftudes Spéciales de Biachimie, Hématologie, Immunologie
Ancien Attaché au service de Bactériologie, Parasitologie, Virologie a I'Hdpital Militaire Mohammed V de Rabat.

El Jadida le 18 mai 2021 Mr. JIKER ABDELLATIF
NC
FACTURE N° | 1244434 l
| Analyses :
1 Glycémie & jeun | B| 30
Hémoglobine glycosylée l B 100 | Total : B 130
Prélévements :
Sang I Pc | 1.5 |
TOTAL DOSSIER 199,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Quatre vingt Dix Neuf Dirhams et Vingt Centimes

| 138. Av. Bbuchaib Doukkali
Tl 0523/343 742 - El Jadida

*QOuvertde 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h * Prélévement a domicile *Urgences (24h/24 & 7j/7) : 06630583 10/06 63 0583 14
138, Avenue Bouchaib Doukkali - EI Jadida - Tél.: 0523 34 37 42 / 0523 34 08 28 - Fax : 0523 3516 99 - E-mail : laboratoiresemlali2015@yahoo.fr- ===~

Patente : 42274010 - IF : 64125730 - RC: 6616 - CNSS : 1076191 - ICE : 001757756000069 - Compte Bancaire N° 007 170 000 4158 000 000 273 55 AttiiariWataRank



CABINET D’UROLOGIE

Facture : FA (D521
Nom et Prénom : j" ber  Ascallfi(
Dg : i &L@ (e = [ '— (}.L:l
'DESIGNATION COTATION MONTANT
Crlopepbu Weele 2>, | 322
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Total oo Lok Cow utiind.... S /%‘L/.
LA FACTURE ARRETE A LA SOMME DE : ......

PATENT N/42108036.....cccccocvnvin vnnn
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CABINET D’UROLOGIE

DOCTEUR NAJIB EL HACHLAFI

Chirurgien urologue
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