RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment 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 prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & l'ordonnance meédicale 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

éducation :
L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de soins.

ntaire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de snins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignéee par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&m

Casablanca 20000 - Tél
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Déclaration de Maladie
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Date de naissance ...

Cadre réservé au Médecin
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Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |
Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que fe bilan de
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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° : 210011722
. Casablanca le 23-12-2021

Mme Fatiha EL OUARDIRH i

Demande N° 2112232051 .
Date de I'examen : 23-12-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0100 cide urique B30 B
)223 VS B30 B
)370 CRP B100 B

Total des B : 160
TOTAL DOSSIER :210.00 DH

Type de reglement :Espéces le 23-12-2021

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




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB

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

P
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Docteur Samira KOUTAIR 4

Spécialiste en Biologie Médicale

D.U. Qualité Biologie Medicale - Bordeanx

Prélevement du : 23-12-2021 a 11:30
Identifiant : 2101052052
Edition ; 23-12-2021

Patient : Mme ELL. OUARDIRH Fatiha
Date de naissance :01-01-1962
Référence : 2112232051

Prescripteur : Dr DAKHCH Mohamed

HEMATOCYTOLOGIE ’
Vitesse de sedimentation .
16-09-2021
VS 1ére heure 57 mm (2-8) 70
VS 2éme heure 81 mm (6-20) 91
L'accélération de la VS est dite:
- Légeére: < 30 mm/1ére H
- Modérée: 30 a 50 mm/1ere H
- Importante: 50 a 100 mm/1ere H
- Trés importante: > 100 mm/1ére H
BIOCHIMIE SANGUINE
16-09-2021
Acide Urique 27 mg/L (25-60) 54
161 pmol/L (149-357)
16-09-2021
Protéine C-réactive (CRP) 33.30 mg/L (<6.00) 17.90
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