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

-
Conditions générales :

e Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné,
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
® | validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothésas dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
£n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre ala feuille d¢
soins
' Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
2 pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
.adiologie et Biologie :
8 a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
N ' 7 7
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Opnque
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
eéd ucation :
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 :

3 gn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®* |4 facture doit étre jointe 3 |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 :
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois

J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge 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 A I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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C] Maladie D Dentaire
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O Actif (C) Ppensionné(e) Aut = )< e G} EnT
Nom & Prénom : Pj ﬂ }/\:J’ U U (--L'" A {EPD)‘;. g k. M\
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Adresse : Sd t:' L Wbps .
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Cadre réservé au Médecin ?\ f &

DOptique O Autres

“ Société : -

Total des frais engagés : -~

- Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : - CO L

Nom et prénom du malade :- - Age;,...\.j.;.“

Lien de parenté : N Enfant

Nature de la maladie ;g deo.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rcnsmgnemenis sous plconfidentiel & Tattention du
médecin conseil de la Mutuelle J

I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Laboratoire d'Analyses Medicales AZZOUZI

Dr. EM. AZZOUZI

Lauréat de la Faculté de Médcine de LOUVAIN N
Ex. Assistant au CHU Saint LUC - BRUXELLES

Spécialiste en :
Biochimie - Bactériologie - Virologie - Hématologie
Immunologie - Toxicologie - Radioimmunodiagnostics

: MME. CHAFI NADIA
Préscripteur : NOUILA HAJAR

Dossier N°: 1070748964 du 1 07/07/2021
Page . 1
~ Compte Rendu d'Analyse  CNOP

EXAMENS : SANG

GLYCEMIE A JEUN 1,40 * g/l (0.7a1.1)
HEMOGLOBINE GLYQUEE 710 * % (4a64)
Tech. "H.P.L.C"

GLYCEMIE MOYENNE 158 * g/l (0.65 2 1.40)

(Moyenne estimée des glycémies des deux derniers mois)

1070748964

97, Boulevard Mohammed V - Settat - Tél: 05 23 40 48 55/ 40 20 08 - Fax : 05 23 40 61 41




LABORATOIRE AZZOUZI D'ANALYSES MEDICALES

97 BD. Mohammed V SETTAT . Tel. 05.23.40.48.55 Fax.05.23.40.61.41
INP 063001226
ICE 001677935000090
IF_ 57010300

’Assuré

lBéniﬁciairc CHAFI NADIA

Prescripteur | NOUILA HAJAR

|

|
f
‘Matricule ‘ CNOP
!Prise en charge N° I

. FACTURE N° 22648  [Facturéle: | 07072021
Analyses :
| HEMOGLOBINE GLYQUEE | B|100 [
| GLYCEMIE MOYENNE | B|0 | :
| GLYCEMIE A JEUN | B|30 | |
N Total analyses : ‘ 143,00 Dh J
I
E Prélévements :
| sag
| Total Prélévements: | 0,00 Dh i -
-
Total <<B>>| | 130 ~ Soitun montant total : 143,00 Dh

Arrétée la présente facture & la somme de :
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