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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit tre dOment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

» Lavalidité 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments daivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a'l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Unpli caqfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optiqle :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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.

=  Laradio-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

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
e

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Fevesisnvsn Jeamunannnagi R
Nomi ‘et prénom du malade ..o B e M L da it W Age .....................
Lien de parenté : (OLuirméme (OConjoint: DEnfant
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Affection longue durée ou chronique : (] ALD ((J ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
T Le:. . YA Y A
Signature de l'adhérent{e] : ...............c.ccocviiiieiieeeecne.
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POUR LE PRATICIEN
L]
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes ¢

C = Consultation au Cabinet du medecin omnipraticien SF = Actes pratiques par l.n sage femme
Ccs = Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiques par la sage
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre femme
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin AMM = Actes pratiques par lc masseur ou
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
YD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du AMI = Actes pratiqués par I'infirmier ou

malade I'infirmiere
vD = Visite de jour au domicile du malade par un AP = Actes pratiqués par un Orthophoniste

r!'ciﬂine qualifie AMY: = Actes pratiyués par un aide-orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale courante et de petite R-Z = Electro - Radiologie

chirurgie B = Analyss
K = Actes de chirurgie et de spécialites

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux fraix résultant de certains actes que. si apres avis du controle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu. avant I'exécution de ves actes
d’adresser au strvice de la mutuelle une demande d'entente préalable remplic et signée par son medecin
traitant.

Ce builetin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses observations.

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé aupres du service Mutuelle. il scra remis sous
pli confidentiel su médecin contréleur diment rempli par ¢ médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
— L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

- PREVENTURIUM

= SEJOU‘_ EN MAISON DE REPOS - LES ACCOUCHEMENTS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit LES CURES THERMALLS
— d'actes repétés en plusicurs séances ou actes LA CIRCONCISION
— globaux comportant un ou plusieurs actes échelonnes ~ LE TRANSPORT EN AMBULANCE.

dans le temps.

EN CAS D’URGENCE

Les actes d’urgence échappant & la procédure d’entente préalable, I'interessé doit
prévenir dans les 24 heures le service Mutuelle qui donnera ou non son accord
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Nombre et
ceefficient

Montant détaillé
des honoraires

e R

Cachet et signature du médecin
attestant le paiement des actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

N

.1‘\\ Date

Désignation
des cﬁfﬂcientl

i

Montant des
honoraires

s
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155,20

vg:hﬁ\\-. L
Montant
‘détaillé des
honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs exigés

par la Mutuelle.

VOLET ADHERENT
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Le praticien est prié¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

ainsi que le bilan de I'ODF.

Nature des

‘

Dents traitées Soins Ceefficient
COEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE .
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000 G
D
00000000 00000000 MONTANT
35533411 | 11433553 GRS S0ms
B
3 - 2 DATE DU
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE HAY HASSANI

D'analyses Médicales et Biologiques
Immeuble B28, RDC N° 1, Bd. Ibn Sina - Hay Hassani - Casablanca

I Facture I

Facture N°:  2022-002807

Date 28/05/2022
Patient Mme MOUSSA Malika

Date Prélévement : 28/05/2022

31 Montant

HERAME :NFS +PLQ
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
IONOGRAMME SANGUIN 160 214,40
CRP : PROTEINE-C REACTIVE 100 134,00
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1IC 100 134,00
UREE 30 40,20
CREATININE 30 40,20
Total B 530 710,20
APB 1.5 25,00
Majoration de garde
Total 735,20

Note d'honoraire: Sept cent trente-cinq dirhams 20 centimes***

RC:272 254 - T.P: 35001675 - |.F. : 51400810 - T.V.A: 751107 - C.N.S.S. : 6067195 - ICE : 0004 99965 000047
INPE : 093001261




——i A _a

Goaa b Il J o HLaidl
g!-i.nu_\."gl..\_"

LABORATOIRE

D'Analyuses Méedicales
HAY HASSANI

L
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Dr. Samira BENBRAHIM
Pharmacien Biologiste
Dipléme Université Paris Descartes
DU Assurance de la qualité en biologie médicale
DU Auditeur qualité en biologie médicale

'd kK ™

Mme MOUSSA Malika
Code Patient :22-01859  Prélévement du: 28/05/2022 09:30:
ARAFA ALAOUI SAKINA

Nom :

Casablanca, le : 28/05/2022

Dossier N° : 280522-019
Demandé par Dr :

L R

(.

Compte rendu d'analyses

Page: 1/2
~ ANALYSES D'HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles
HEMOGRAMME : N¥S + PLQ
(Technique : Sysmex XS1000)

Globules rouges 430  10%ul - (4-53)
Hémoglobine 13,90 g/dl i (12,5-155)
Hématocrite 4030 % (37-46) ;
VGM 2 E 1T A | ¥ (80-95)
TCMH 3233 i pe (28-32)
CCMH 3449 g/dl (30-35)
Plaquettes 199  103/uL (160-350) |
Globules blancs 5440 L (4000 - 10000 ) .‘I
Formule sanguine ‘

Neutrophiles 56.4 % 3068,00 /mm’ (2000 - 7500)

Eosinophiles 1,5 % 82,00 /mm’ (100 - 400)

Basophiles 04 % 22,00 /mm’ ( Inférieur a 100 )

Lymphocytes 33.8 % 1839.,00 /mm’ ( 1500 - 4000 )

Monocytes 79 % 430,00 /mm’ (200 - 800 )

VITESSE DE SEDIMENTATION
Premiére heure 10 mm ( Inférieur a 10)
Deuxiéme heure 25  mm / ( Inférieur 220 ) '
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Immeuble B28, RDC N° 1, Boulevard Ibn Sina, Hay Hassani - Casablanca ( a coté dar El Hamra)

Tel.

{ R.C.272254 - T.P.35001675 -

1.5.51400810 -

- 05 22 89 69 87 /05 22 93 32 21 - Fax : 05 22 89 69 88

TVA751107 -

CNSS 6067195 -

ICE 0004 99965 000047 - NPE 093 001 261
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Dr. Samira BENBRAHIM
Pharmacien Biologiste
Diplome Université Paris Descartes
DU Assurance de la qualité en biologie médicale
DU Auditeur qualité en biologie médicale

Dossier N° : 280522-019 Mme MOUSSA Malika Page: 2/2
ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

Valeurs Usuelles

IONOGRAMME SANGUIN
PROTIDES TOTAUX : 59.00 g/l (64-83)
SODIUM : 138.9  mmol/l (135-145)
POTASSIUM : 420  mmol/l (35-53)
CHLORE ] 101,40  mmol/l (98-108)
RESERVE ALCALINE 2 23,90  mmol/l (22-29)
CALCIUM ] - 102,50 mg/l 5 (86-108)
2.56 mmol/l (2.15-258)
CRP : PROTEINE-C REACTIVE 5 4,0 mg/l ( Inférieura 6 )
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE  : - 500 % ' (45-6.3)
(Technique HPLC /D10 DE BIORAD) /

Les valeurs usuelles sont de 4.5 a 6.3 % lorsque les glycémies sont normales.

Les études modernes ont montré que le diabéte est :

* Equilibre glycemique excellent : <4 7%

* Equilibre glycemique moyen : 7-85%

* Equilibre glycemique mauvais :>8.5 %

A I'évidence les exigences doivent tenir compte de I'dge, de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes.

UREE i > 0,24 g/I i (0,15-0.39)
4,00 mmol/l (2.5-6,5)
CREATININE . 8.80 mg/l (6-11)
77.88 umol/l / (53,1-97.35)

Immeuble B28, RDC N° 1, Boulevard Ibn Sina, Hay Hassani - Casablanca ( a coté dar El Hamra)
Tél. : 0522 8969 87 /05 22 93 32 21 - Fax : 05 22 89 69 88

R.C.272254- T P.35001675- 1.5.51400810- TVA751107- CNSS6067195- ICEQ004 99965000047 - INPE @93 001 261




