ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES-REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
qué pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation 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 ['égard du traitement des données

a caractére personnel
MUPRAS : Centr
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Déclaration de Maladie
AMaladie (O Dentaire

Cadre réseryé a I'adhérent (e)

O Optique

Matricule :....1.
O Actif ® Pensionnéle)
Nom & Prénom : >,‘-‘-}I C ,,,,,, :[]i)'i)tf:’zﬂ J*‘Data de naissance : -%(‘

Cachet du médecin : =5

Date de consultation : OL 4 2 -‘
Nom et prénom du malade : ( Y. /\//)_Slg ...... /\//';D/ﬁ .................... Age:..... ‘)”SM

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie :“&"'D'“""

En cas d'accident préciser les causes et_ I Costances ..........................................................................

meédecin conseil de la Mutuelle o

Dans le cas ol la maladie ‘aurait un caractéré mn{ru‘apt‘ex.fcnmmumher les refiseigrieméntsysous pli confid {. @&ugn UUJ

avoir pris connaissanc de la clause relatlvé\a la prOL

VS ey

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des r\e\nselgnemoa)z{s @&e‘s sdr la présen Q&j&lacauon Je déclare

LTt TP P L P PR PRT PR \ o &

Signature de I'adherent[e] o

”



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - 50| 0 (1.0 =

Dates des
Actes
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Nombre et

Montant détaillé = |-Cachet a_t.-gr

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Ceefficient  des Honoraices_ "

) E}{Fé'du‘hﬁéﬂécin
‘attedtantje r;%éiuenﬁdeéiﬂc'tes

Important :

Le praticien est prié de peéciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la natyre des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan

- SOINS DENTAIRES

Dents | Nature des

= [ . Ceefficient
Traitées | Soins ——

g . ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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T
| |
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CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS [
DESSOINS |

DEBUT |
D'EXECUTION

FIN ‘
D'EXECUTION |

PROTHESES DENTAIRES

i AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, néc

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU {
DEVIS 1

DATE DE
EXECU

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Ijoctéur Samia NEJJAR

Diplémée de la Faculté de Médecine de Casablanca
Ancienne interne des Hépitaux de Paris
(Hétel Dieu d= Paris)

' Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie
-Maladies Mataboliques et Nutrition

- Diabéte - Goitre - Obésité - Hypertensien artérielle

- Cholestérol - Stérilité - Trouble de croissance et de

puberté - Pathologie surrénalienne & hypophysaire
- Pose de Pompe & Insuline -
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI,
Sidi Maarouf,Casablanca
Tél : 0522583556 Fax : 0522581805
IF: 15252767- TP: 36167325- CNSS: 43023445~ ICE: 000114256000076-INPE: 093061760

FACTURE N° : 210005754
Casablanca le 08-07-2021

Mme Nadia ENNASR EP DAIF

- Demande N° 2107082002
) Date de I'examen : 08-07-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
118 Glycémie B30 B
)19 Hémoglobine glycosylée B100 B

Total des B : 130
TOTAL DOSSIER :170.00 DH
Type de reglement :Espéces le 08-07-2021

Arrétée la présente facture a la somme de : cent soixante—dix dirham s

[N




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MITHARLAB

Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

MIJHARLAB
Docteur Samira KOUTAIR

Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeanx

Prélevement du : 08-07-2021 Patient : Mme ENNASR EP DAIF Nadia
Identifiant : 1601132003 Date de naissance :14-02-1968
Edition : 08—07-2021 Référence : 2107082002
Prescripteur : Dr NEJJAR Samia
BIOCHIMIE SANGUINE -
; 03-03-2021
Glycémie a jeln 155 g/L (0.70-1.10) 1.18
8.60 mmol/L (3.89-6.11)
03-03-2021
Hémoglobine glycosylée 88 % 7.9
(HBA1C)
(HPLC TOSOH-GX)
3 Hémoglobine glycosylée (HBA1C)
" 10.10
9.9 A
= 8.70 8.80
87 810 e~ 290 "
7.8 ] 740 ] T i
67
54
4.6
35 +— - - —— - -
02-05-18 30-10-19 10-02-20 26-06-20 03-03-21 08-07-21
= o]
Valeurs de référence :
Sujet normoglycémique : 4a6%
Sujet diabétique équilibré :  Objectif ciblé autour de 6.5 % )
Diabéte mal équilibré : Taux supérieur a 8%

Demande validée par : Dr Koutair Samira
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2021/07/08 09:03
TOSOH CORPORATION V01.24
NO: 0003 TB 0001 03
ID: 1121070800Q2,

CAL(N) = 1.1811X + 0.5671
TP 978

NAME % TIME AREA
FP 0.0 0. 00 0.00
ATA 121 022 14. 88
AR 0.8 0.35 11.20
F 0.7 0.48 9.68
L A1CH 2.5 0.58 33. 15
SAIC 8.8 0.71 93. 15
AQ 87.9 1.05 1180.06

TOTAlL AREA 1342.03

Hib A 1 8. 8%

HbA1  10.7 % HbF 0.7 %
0% 15%
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