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

4

itions générales : 1
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente pr-éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soings. 1

macie : P

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnancde médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentie} 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le rémboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
htaire :
E-; cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ubligat.c;lre avant le début de traitement.

acture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

maois.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative  la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ractére personnel.

JPRAS :

N
)
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'Béclaration de Maladie
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O Actif 5 Pensnonne[e] -
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Cadre réservé au Médecin S

Cachet du médecin :

Date de consultation ‘gi(‘/ £

Nom et prénom du malade : ..,

Lien de parenté : O Luirmémg (O Conjoint
Nature de la maladie :.............cccocoo.eon... { M}C\..Q_,(ﬂ .......................................................................
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES : .........cccoierririiiiesiiisancanns iidies Lo e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiet @ Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dunnées@,apSUnnell
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Signature de I'adhérent(e] ; 4. CANT I{I SUA)IH‘( ,.V(_fuﬁ,mtmj




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

NR/AV/I)

R

—

EXECUTION DES ORDONNANCES

|
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Cachet du Pharmacien
ou du Foupnisseur

Montant de la Facture

' ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

\
il - X AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M IV des Honoraires

\

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

A

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

SOINS DENTAIRES

| Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
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D'EXECUTION
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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MONTANTS ‘

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES SOINS

DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

DISPENSAIRE JAMILA “4”

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
. Cité Djemaa en face Cimetiére Sebata
Dérriére terrain "Ba Mohammed” - Casablanca
Tél.: 0522 29 14 60 / 05 22 38 40 50

BERRADA FATHI .Khalid ICE : 001677978000093

el . INPE : 93000222
Docteur en Pharmacie-Biologiste

Facture N° :  7041/2021
Date : 26/10/2021

Analyses Médicales effectué

. es Le 26/10/2021
Prescription Dy Doct
eu
Pour  LAHMAM o ARRQURT AMINA

s o LT

Bilan :
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NFS FERRI VITD

Cotation : B 630 + Prelevement

Montant Net : 650 Dhs
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. LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
- JAMILA “4”

[

0,222

110, Rue EI Bachir Belhoucine (Ex 89)
Jamila 4, Cité Djemaa - CASABLANCA
Tél.: 05 22 38 40 50 - Teél./Fax : 05 22 29 14 60

Dr. BERRADA Fathi Khalid Nom  :Mile LAHMAM
Docteur en Pharmacie-Biologiste Prénom : ASMAA
Dossier : 71B2649  26/10/2021 |‘|||||“||||H"|“H

Ex attaché des hopitaux de France
Ancien Pharmacien chef du 3° hépital militaire de LAAYOUN .
Diplomé des Facultés de BESANGON et NANCY - FRANCE TMedecin: Dr. ARROUBI AMINA

HEMOGRAMME
Analyse Resultat Normes Antécédents
NUMERATION
Globules rouges.....vvve....: 4.64 M/mm3 (3.8-5.4)
Benatoerite ,nuwinexicniwas i : 38.6 % (37-47)
HEMoglobing, sswivws sunswnssny LBud g/100ml (12-15)
R ¢ . B3.2 u3 (80-90)
B0 s s uons smms ssvsvpuimnignl Shd= B (32:35)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Globules blancs............ : 6 800 /mm3 (4000-9000)
Polynucléaires neutrophiles.: 50 % (55-65)
Polynucléaires éosinophiles.: 03 % (1-4)
Polynucléaires basophiles...: 00 % <1
Lymphosyte8ivsspnvunssumspmel WO % (15-35)
Mooy tes i csnissninnsswmnsnasy O % (2-5)
Plaquettes..........ccvuu...: 243 000 /mm3 (150000-450000)
BIOCHIMIE
Ferritine.vesienmsswvosnnsnwsum : 17 ng/ml . (15-150)
( Technique Chimiluminescence YHLO )
VITAMINES

VITAMINE D2/D3(25-Hydroxy-vitamineD) : U W

( Technique Chimiluminescence YHLO )
30 pg/l - - (30-100)

75 nmolfl, (75-250)




