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

itions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigne

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

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille de
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.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance medicale 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.

ique :

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

pducation :

L'entente 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 & la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'sccard préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-B relative & la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes BE CIPCONSLANCES : ........cccceecueeeeeeeeeieeieeeeseeeeessee e seeeesseeeeesnnneeesnes

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

J

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Déclaration de maladie Ng M21-0156

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
De.nf.s Natu::e - Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
|
!
[
FIN
IL D'EXECUTION
[
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | DooooOCD
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT]




CA B!m""{‘ ﬁﬂEDiC[‘\L

T CHAFT
r_”-;._, L jeelne Gle

Bd. dAISGS Cupalt
el - 05 22 #02023

58

Tél

BILAN BIOLOGIQUE

NS
Leg ....................

Nom/Prénom : £ A . R0, ‘ YA wA Age :../.).41.‘...3 Sexe : H[ ] FX]

X NFs

Fonction hépatique
et enzymologie

[ ] Plaquettes
X vs [ ] Amylasémie
[ ] crp [ ] Bilirubine libre et conjuguée
[ ] Hémoculture + Antibiogramme [ ] Phosphatases ACIDES
[ ] Phosphatases Alcalines
e [ ] Lactate Déshydrogénase LDH
[ ] Fer sérique l«q Transaminases ASAT, ALAT
| L] exF [ ] GammaGT
W Ferritine [ ] CPK (Créatine Phosphokinase)
[ 1 Transferrine [ ] Troponine
[ ] Electrophorése des protéines EPP

Hémostase

Temps de prothrombine
TCK

Fibrinogéne

INR

[]
[]
[]
L]

glycémique

Glycémie a jeun

HGPO

X

[] Hémoglobine g|yquée
| lonogramme sanguin_ |
[iid] Na* = F".-' = .;
1K 232 3t
[] Cl f”.l E\ ‘;—> E;: ti
] P = A
Phosphore /o =0 a g
[] Mg‘P & 28 w> (-
[ ] Bicarbonates (HCOj') B 3 %E’ ‘r'
H Urée .7;?_—’_'3’3"
[M Créatinine o o
[ ~ T

A Acide urique :
Examen des urines

[ ] Protéinurie des 24h
[ ] ECBU + Antibiogramme

I i
dlempal’l s

Autres :

Sérologie et immunologie
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INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

B Casablanca le 02-03-2022
MUPRAS
Mile Marwa ZAHIDY
Prescripteur : Dr Hafid OUKHLIFI
Demande N° 2203020136
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E22 E
0100 Acide urique B30 B
0106 ICholestérol total B30 B
0108 ICholestérol H D L B50 B
0111 ICréatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0134 Triglycérides ¢ oo B60 B
0135 Urée B30 B
0146 MTransaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
0154 Ferritine B250 B
0164 TSH us B250 B
0216 Numeération formule B8O B
0223 VS B30 B
439 Vitamine D B450 B
LDL calculé B50 B
Total des B : 1470
TOTAL DOSSIER :1990.00 DH
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E-mail : labomacl@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
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