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

~

Conditions générales : ’

" Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné. .

» Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 dg
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 :
L]

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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
Optique :

®  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

®  ’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 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.

La radio-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 6

maois.
o

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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

d caractere personnel.

.ﬂufp‘ﬂg :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-422543"
& d’Actions Sociales

de Royal A Maroc

U maladie U pentaire OOptique EjAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule ? o ) 8 1'[‘" - Société : -

(O Actif D Pensionné(e) C] Autre :

Nom & Prénom : [{, Jb .44 M/l’.‘n.-l RE. )}) (,L'Lf(_.

Date de naissance : 02 g[ @ ,{/ o 96
Adresse : f/‘! S )/} g 'Ca Lf" ‘2'01"46 he "LMA;{J%A ﬂ{)J L{L MASA
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Age:-

O enfant :
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Nature de la maladae "

En cas d' accndent prectser les causes et circonstances :

" ,.’. A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements: 50\5 p(tenf\denm a Ia'm:nllon du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présenfe déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prieé de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radicsgraphies en cas de protheses ou de traitement. canalaires, ainsi que le bilan de '0DF
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LABORATOIRE CHAHDIA D'ANALYSES MEDICALES

Dr J.L. KHALLOUK/ Médecin Biologiste
349. Bd Oued Daoura Lot CHAHDIA Oulfa CASABLANCA- TEL 0522933344, Mail: labochahdia@gmail.com

INPE: 093062149 / ICE: 001718112000062 / IF : 18800233

Casablanca le 10 mars 2022 Madame RABBAH MALIKA

FACTUREN® |1672 .

Analyses :

Hémoglobine glycosylée |' B l 100 l Total : B 100

Prélévements :
Sang l Pc | 1,5 ‘
TOTAL DOSSIER I 100,00 DH
Arrétée la présente facture & la somme de :
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Laboratmre Chahdla d’Analyses Medlcales

Dr J.L.KHALLOUK / NIC(IcUﬂ Biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca, Ex Médecin Interne au CHU Ibn Rochd - Casablanca

Dossier ouvert le : 10/03/22 Madame RABBAH MALIKA

Prélévement effectué a 09:18 Date de naissance : 16/03/1971
Edition du : 10/03/22
Réf. : 22C462

Page : 1/1
Compte Rendu d'Analyses - B -
BIOCHIMIE
(Roche Integra 400+)
Normales Antériorités
03/01/22
Hémoglobine glycosylée par HPLC --------- : 93 * % 4-64 12,8

(Tosoh Biosciences GX-HPLC)
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¥ RAPPORT D' ANAL YSEx

LABC CHAHDIA
2022/03/10 09:07
TOSOH V01,20
NO: 0OD10 TB 0001 - 10
ID: HE22C462
CAL(N) = 1.1844X + 0.5321

NOM %  TEMPS  AIRE
Fp 0.0 0.00  0.00
ATA 0.6 0.24 18.99
A1B 1.2 0.33 36.98
E 1.0 0.44 31.38
LA1C+ 2.6 0.56 82.02
SATC 9.3 D0.70 235.53
AO 87.4 1.04 2796.094

AIRE TOTALE 3201.84

HibA 1T 2. 3%

HoA1 11.1 % HoF 1.0 %
0% _15%
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