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

ditions générales : ' ¥
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & 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 ains|
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille dd
soins.
"macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent é&trg
jointes & '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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
lucation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations. )
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais. J

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG)-Fax: 0522 22 78 18 - WWW.Mmupras.com

Déclaration de Maladie
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0 Maladie U Dentaire ‘O optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent () ~

=MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin : ) e
_s'u.yrir;_,;; Jems }
Date de consultation : ............. JANE L. {/ ........................

Nom et prénom du malade :.......... /ﬂé.%/f);—/%/gf)ACCA#

@ Lukméme-— K{ O Conjoint )
Nature de la maladie S\Q ...... AN 1 .......... -X\—\Q.\.(Cc‘\r\\/\, ...... {m.: AATA

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser 1es cauSes el CIFCONSEANCES : ..........cceeeeereeeameemeseeseeeeseeereesseesesssensessansensasen

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli cenfidentiel & I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

_—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude 'des' renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avair pris connaissance de la clause-refative a la protection des données perspnnetleg;_. g e
Faita: ... M_?,A/;M/‘/C’dv Le: 2./ Lo /. a2l




RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES 1N 0 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

.
Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Gachet 'et-signature du N \'ci.recm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins.
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires attestaqt le Paie desAares’] o
- i .
¥ By SR
: o\

Important : - .
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheges ou de traitement canalaires, ainsi guale bilan d

Dents Nature des

. . Ceefficient
Traitées Soins

SOINS DENTAIRES

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS

DEBUT

EXECUTION DES ORDONNANCES —~——\
Ca;:zzd;oﬁ:?igzii_} Date Meontant de laFacture

FSIERRISN e > R T

D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Ao ]dy..... 5 Foo....... 3,7]C¢ﬁf FIN
“‘—\ ......................................................................................................... L)IEXECU—HDN
__________________________________________________________________________ 1
""""""""""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................. - MASTICATOIRE
7 iz CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M A" des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS 1

(Création, remont, adjonction)
ctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profess

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




'Dr ASMOUN Ahmed YOS 1 Y W

SPECIALISTE DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF
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NovoRapid® FlexPen®
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Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasitologie
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé

Mme ASSAB Abdellah

Date de naissance : 30/06/1951
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: ASMOUN AHMED

Prelevement du: 01/10/2021 8:40
Dossier N° . 011021014

Page: 1 /1
BIOCHIMIE

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 8,00 %
HPLC BIO-RAD D 10

Interprétation

Sujet Normal :3-6%

Diabétique équilibré 16-7%

Diabétique mal équilibré :7-8%

Diabétique trés mal équilibré > 8%

8,40 (26/08/21)

MARQUEURS TUMORAUX

PSA totale 0,27

ng/ml

Interprétation :
f\j,_lk‘i

<40 : 021 & 1.72
40-49 : 027 a 2.19
50-59 : 0.27 a 3.42
60-69 : 022 a4 6.16
> 69 021 a

VITAMINES

Vitamine B12 (COBALAMINES) 356,30 pg/ml (191 -663)

s oSl — sl — slanl Hull = (U g )l w2 B and) akdbBio eitiiemeRd Le
301, Lotissement Haj Fatah Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél.: - Fax:
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002




Facture I

N° facture 21-4182

Date de prélevement  01/10/2021

Mme ASSAB Abdellah

Arrétée la présente facture a la somme de :

. _:.,:';'ka.'l -

Code Acte Designation Acte Cotation
HBA1C Hémoglobine glyquée 100
PSA PSA totale 300
VITB12 Vitamine B12 (COBALAMINES) 300
Total B 700
Total en dirhams 953,00

Neuf cent cinquante-trois dirhams™***

- asldl — eluaadlylall

301, Lotissement Haj Fatah Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél. :
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : rv0435300000002

Casablanca, le 09/11/2021
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