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

itions générales :
e cadre réservé & l'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ainsi
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 2 la feuille de
soins.
rmacie :
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 fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin pr‘escmptf_gr des anatyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
ique :

éducation :

L'entente préalable renseignée p.
rééducations.
Pour le remboursement, la factu

dhnoes, gEttHees Sofit a joindre a la feuille de soins.
ntaire : 4 '

;N
>

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord pr-é'mable..na!seigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie
Murgelle gie Rrévoy_anfe - 0 _
sdaomsens 4 0 &N P19- 066382
OMaladie C]Den"if:aire OOptique OAutres
Cadre ré eal adhe;:)ent .
Matricule :. CC/ 6\] ............ BOGIBLE Tt . Russe e

O Actif d Pensmmne[e] O A”"f
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Cachet du médecin :
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Date de consultation : e
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Lien de parenté : M‘e [E"‘Con]omt; (J Enfant
Nature de la maladie :....... 1\711\%7 ..... R /«lT\?A ..............................................

En cas d'accident préciser |es causes 8t CIPCONSLANCES | ......c.c..cieeerereisierasssrosmoeeceaseraeeseresessmsmnnsmsemsasameasnse

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnmssance de la clause relanvp a la protection des données p pnnelles -
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RELEVE DES FRAIS ET HUNDRAlRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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. . LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - lmmunulngéa%- Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie = Spermiologie

Dr. Hoda OUALI ALAMI A am— ol JIs gus

D|p|bmi¢|}:|e la Faculté de Médecine de Rabat

093061166

FACTURE N° : 2205160028

Casablanca le 16-05-2022
Mme Hadda BOURHABA
Demande N° 2205160028

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0118 Glycémie B30 B

Total des B : 30
Total des E : 0.00
TOTAL DOSSIER : 40.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quarante dirhams

252, Bd. EL KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— Tél : 0522526252 / FAX:
0522211090

E-Mail : labo.elkhalil @gmail.com— Patente N : 34046060 - L.F.N : 15214903 - CNSS : 4204096
ICE : 001603906000091
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P LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Medlcales et Bmloglques
Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiolo
Médecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat \.?'“‘Lv‘n \_..4‘3'” G'W -9

Date du prélévement : 16-05-2022 Mme Hadda BOURHABA
Code patient : 1711160045 Dossier N° : 2205160028
Né(e) le : 05-03-1956 (66 ans) Prescripteur : Dr ABDELKADER EL MADI

IR

BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jeun 1,87 g/L (0,70-1,10)
(Technique enzymatique— AU 480 BECKMAN) 10,38 mmol/L (3,89-6,11)

Validé par :Dr Hoda OUALI ALAMI

Page 1/ 1
Prelevement a domiicile
252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Aln Chock - Casablanca

Tél: 05 22 52 62 52 / Fax : 0522 21 10 90 - E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com
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