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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstangee”@k I'accident est a joindre a la feuille de

S0ins.

Pharmacie :

"= Les vignettes des médicaments doivent étre oblig
= Pour les médicaments sans vignettes uga
‘adiologie et Biologie : .
= La facture ainsi gqu'une copie des résita

la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et |a factlire de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Kééducation :
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée auang 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
=  |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 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 rclative & la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Gé@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablance 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0013920

Maladie (JDentaire (JAutres

Cadye r@ 2 érent (e)
il Y Société : KG

Total des frais engagés 565 ..... 2 ............................. Dhs
—

4
. Cadre réservé au Médecin ~
D
Cachet du médecin : =
- i ~N 3

Date de consultation : .....0s..... 4 ... ..o, AR 08 [ o 1 —
Nom et prénom du malade :...... R N2 1 LR S Oy Lo V0 0 L AT Ageb$ ......
Lien de parenté : () Luiméme m Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie ;. s e n e e e ens

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

J

J'attestesurthonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance’de la clause relative a la protection des données personnelles:

Signature de I'adhéren




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des [ Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Mégegin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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LABORATOIRE DU NERD (g2 l

d’Analyses Médicales, Biologiques et Scientifiques

) ler Laboratoire du Nord depuis 1977 N AR O oor XTI
Dr. ZEROUAL H. .2 cJly)j jgisu)) 1977 3o o piod) ity pido o] =t ="
Pharmacien - Biologiste St delal] 1 or | aboratoire CERTIFIE au nord du Maroc  \ semac IMANQRY |
Montpellier - France i — cotdotign ceopiol) ot i 532 boled o Lo i dq] b CIRTIFICATION i

Accréditation n” ACD1/2016 Dr: Zer‘ ol H

Dossier N°: 1805 047 ,_ —'
Prélévement apporté au Laboratoire Patient : Mme CHRAIBI Meriame
Jate du prélévement : 18/05/2022 Prescripteur: Dr ZAKI MOHAMED
Jate d'édition  : 18/05/2022 CIN ou N Passeport: ,
Ancien Assistant en Bactériologies - Montpellier. 1‘—, /1

D.U. Assurance de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris Y . |

CES : Biochimie, Sérologie, Hématologies, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie, Biologie Moléculaire, Immuno fluorescence.

BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
- 7 T L o G EFREEE e .. 8,5 %
s Bt B 4 it i 3 505 6 5 0 m  smvimn 1 smios 3 o 56 69 mmol/mol
‘echnique HPLC-723GX)
INTERPRETATION
(Normale ] 3.946.0% - 19 a 42 mmol/mol)
(Diabete équilibré x 6a 7 % - 42 & 53 mmol/mol)
(Diabéte déséquilibré: > 7 % - > 53 mmol/mol)
LYCEMIE A JEUN. . c::-u.00ues 50 2,11 <j/l" (N :0.70 &4 1.05) 16/10/18 : 1,25

(SPECTROPHOTOMETRIE SUR BA400-BIOSYSTEME-)
Soit 11,72 mmol/lfN : 3.89 & 5.83)

'our Toutes Informations Demander Dr.z
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LABORATOIRE LABONORD
67 rue de Fes 90060 TANGER
Tel : 0539942587 Fax : 0539942049
Dr Hammou Hamid ZEROUAL
Patente 50452044 IF:18723216 RC:73435 ICE:0016 15102 000051
INPE: 163002827

FACTURE : 144083
TANGER , 18/05/2022

ZR 71392 PA

Nom et Prénom : Mme CHRAIBI Meriame

Prescripteur : Dr. Dr ZAKI MOHAMED

Référence :180522 047

Date :18/05/2022
BILAN :
SECR Dh 0,00+ HBG B 100 + G B 15 *

Soit 115 B

MONTANT NET : 175,00 Dhs

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cent soixante quinze Dh

Dr H.ZEROUAL



