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

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigne >
Le cadre réservé au médecin doit étre 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 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 & joindre a 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 étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analySes 00 radios pettetre demandé-par-le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le debut 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin 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
UPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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() Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
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Matricule : \’3{: .................................... L7 Tol = LN RRRRRRRtD AN [F 3 N __________ j
O Actif () Pensionné(e) 0 Autre ..................................................................
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Cachet du médecin : E

Date de consultation : iﬂ./o’b/‘ DD

Nom et prénom du malade F'i(‘_‘ 1.5"'\11. .Lc:)\f A\ > l '\.1 ng-\- ....... BB
Lien de parenté : O Lui mér‘_ne ‘ (O conijoint @ Enfant
Nature de la maladie : \‘:>°\’é\\~-\‘\"' ‘“‘2/ ...........................................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. TRl s e e i S TR S AR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative ala‘protection des données personnelles.

Fait & : /" Zacanrden.... .. ‘Le: ,2 Q..[e. ;’/ .{ ol A
Signature de I'adhérente) :




v

RELEVE DES FRAIS ET HDNDRAIRES
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: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traité®; !a_c!: pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

<< CHIFAA >>
Dr. BENSAID Nora ép. BENZAKOUR
Pharmacienne Biologiste

[ Facture 2649 j

LE 1 24/03/2022

Analyses éffectuées le: 23/03/2022

POUTr. .o vviannnrsann : Mme MERZOUKI IDRISSI NAJAT
Sur préscription du: Dr CHAGDALI ASMAE
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‘ GLY HBAIC UREE CREAT CHT TRIGL MICRO CREZ24

' Cotation : (B 420 )

| Montant Net : 450.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : |
QUATRE CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts

Patente 27924728 RC 34982 IF 91219430 ICE 001645898000043 INP 103002895 CNSS 1260299
N°4 , Bd. Hassan II - Témara Centre Tél 037-61-33-25 Fax: 037-74-00-75



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
<< CHIFAA >>

Préléevement du : 23/03/2022

Mlle MERZOUKI IDRISSI NAJAT

Edition du :23/03/2022 ‘
00 A0 0 A 0 .
T 23/03/2022
Rifbrense: 22CWH438 COfle P.atlent 03HE4870
Médecin: Dr. CHAGDALI ASMAE
|
S A N G
Analyses Résultats Normes Antecédents
Glycémie & jeun......ivcesucess ] 1 .86 g/l (9.70:41.10)
Hémoglobine A1C.................: 6.9 %
(Dosage par H.P.L.C)
Interpretation :
(< 6.5 % diabete équilibré)
(>7.5 % diabete déséquilibré)
UB@BL v o 4 s o 6 5 0w e e oo 890 55 560 & 5 0.22 g/l (0.1580.45)
CroatimITie us e s s @ o s 58 6 s 52586 6.72 mg/1 ©a12)
59.40 pmol/1 (534 106)
Cholestérol Total.............. : 2.05 g/l (=200 )
Triglycérides.. .. :ssssswsnsnsn ] 1.85 g/l (0.508 1.50)
8] R I N E S
Analyses Résultats Normes Antécédents
ALBUMINURIE ; . . oovm6 555 6 w0 @ a0 ood oow s 3 7646 mg/1l
CREATINURIE : o o w o0 s s v 5 5 5 5% 5 8 6506 509 o0% : 1663.0 mg/1l
RAPPORT=ALBUMINURIE/CREATINURIE..: 46.0 mg/g
microalbuminurie négative R <30 mg/g
microalbuminurie positive 30< > 300 mg/g
macroalbuminurie R > 300 mg/g
e
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