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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  L'entente préaiable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins. "

Pharmacie :

" 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 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 pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de

la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-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 1

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

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

[=J=]

Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Té

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22

78 18 - www.mupras.com
J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Pré pyence. N° w21-640496
& d’Actions Su% r
de Royal Au\_l\vh ~ (} v

ES'Maladie \ U pentaire O Optique 4 OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matricule Jéc‘é"‘éf‘}Socaété T ——— ﬁ.A/’/)
& Actif D Pensionné(e) D T ¢ T ——

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

NOM & Prénom : = ﬂ)é/(,xff'/ As5g. 0.

LA@J 91 ...... L..g._s 22
1 \ /\ Total des frais engagés(\-s’i

> {’. = :\\U =
Cadre réservé au Médecin % )‘ N\ \\‘ N

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

O Enfant

Nom et prénom du malade :--F

‘m ‘Lui-méme

Lien de parenté :

D éomomt
e e

En cas d'accident préciser les causes et mrconstances R A R A

Nature de la maladie :-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer las rhnse_ignemcnts sous pltonfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

7

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relanve ala protectlon des données personnelles.

Faita: P T Ry AWSURTNSY (RO ——
Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT i
Déclaration de maladie N \W21-640496
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Metiicile -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute 5
réclamation ultérieure. Nom de F'adhérent(e) :

Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : ]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ﬁpw‘&
Nombre et | Montant détaillé Cadwty:ﬂgmw o tu/Medecin | .
Ceefficient des Honoraires attestativ e ale duAct.u‘_,'\.\

DL ~~b‘Y

f} s \_',

Désignation detl:
; /1 Cepfficients - dgs Hopnoraires
N SRR T E,Y WY A

Cachet et signature
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT ~

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

K

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

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

Dents | Nature des ; e || ||
Traitées Soins Cosfficient
CCEFFICIENT *
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SDINS
DEBUT
D'EXECUTION
HN
D'EXECUTION -
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

28533412 | 21433882 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

H MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Foncuonnel, Thérapeutque, necessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Bétastene il

Bétaméthasone
Composition :
Bétaméthasone ................. 2Mg
Excipients q.5.p ......1 comprime
dispersible.
Sl sl

Excipients a effet notoire
Aspartam, lactose.

Durée | Matin

Buaslénu 2mg
Lumprw 65 cusper‘; ibles
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e
§ LOT :2305
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Dr Laarej Hanane

Professeur spécialiste en
Pneumologie,Allergologie
Adultes et Enfants
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LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA

Pharmacien Biologiste
Dipléomé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Toulouse et Montpellier

Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacig de
Montpellier

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

Casablanca le 18 octobre 2021 Madame BOUIH ASMAA
FACTURE N° 1153696
Analyses :
Numération formule Sanguine =------=====ssnsmmceemeeeenaune ‘ B 80
I DIMERES s B| 270
Protéine C réactive -------=-mm-mmemmameaan B 100
Ferriting ==-=smmmmmmemmm e B 250 | Total : B 700
Prélévements :
Sang | Pe| 15|
TOTAL DOSSIER 963.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Neuf Cent Soixante Trois Dirhams

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
BMCE AL QODS : 0117940000 3121000 0144347
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LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahya BENGHALEM Or Abderrabhmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste 2 Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacig de Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

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

Dossier ouvert le : 18/10/21 Madame BOUIH ASMAA ‘
Prélévement effectué a 16:15 Docteur HANANE LAAREJ ‘
Edition du : 23/10/21 Réf. : 21J1072

Compte Rendu d'Analyses _

HEMOSTASE

Normales Antériorités
D-DIMERES ; 0,49 pg/ml <05
Tech Immuno-turbidimetrique
Liatest D-D1 Plus Stago
Satellite.
PROTEINES SPECIFIQUES
(COBAS ROCHE C-311)
Protéine C réactive us ---------ssmmmmmcsemmmnncaaes : 67 * mgl <6
MARQUEURS

Ferritine - : 246 ng/ml 62
(Chimiluminescence COBAS ROCHE E411)
Valeurs usuelles en ng/ml
Enfants A la naissance : 150 a 450 ng/ml

2 a3 mois i 80 a 500 ng/ml

4 mois a 16 ans : 204200
Femmes cycliques . 13 a4 150 ng/ml
Femmes ménopauscées : 30 a 400 ng/ml
Hommes ; 30 a 400 ng/ml

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663

BMCE AL QODS : 0117940000




Pr.Laarej Hanane

‘Pneumologue, Allergoloque
Examen de souffle, Servage tabagique, Echographie thoracique
Adresse: 119 bd abdelmoumen 6eme etage /Tel: 05.22.22.02.03

Nom = Asmaa Bouih Taille 157 cm Age 52 Ans Date Naissance:30/06/1969

) Poids 83kg Genre Féminin BMI 33,7 kg/m?
ID AsmBou30061969

Medication

Volume (1)
12 -

ek o Lo SRS (.

Paramétre Unité Ref
TLCO
KCO
CRF

VR
VR/CPT
CPT

Date 25/10/2021

1323




