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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ............ % L{%“%. ..... Société . .............0 '€ f\{“ .............................................. j
O Actif O Pensionné(e) [ AUEL e
Nom & Prénom :. “\ OUL t" O&LWR\ ...... M&QTP“PhO‘ ......................................................
Date de naissance : X 9 ...... =] %Lq .............................................................. .
Adresse ................ N X ALy S R

Conditions générales :

= |ecadre réservé a l'adhérent doit tre doment renseigné.

= |Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

= | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitaligation 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

Tel. C}k&}f\cﬁqib‘{‘u .. Total des frais engagés :.............. é.}.C_)C.z,mLJ ....................... Dhs

= |es 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 :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁ.denr.iel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médical rpmmFmboursement‘
= .
= Un pli confidentiel du médecin rééﬂ 4lH Iyi

. 5 2 ‘ Cachet du médecin :
s pu radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. S
Optique : UJ ;‘
=  L'ordonnance du médecin presgr etla fan:m‘eiuu pticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation . ............. T forrenminnnsassssseee
Rééducation : g Nom et prénom du MAaIAAE :..........ooiiiiieee ettt e e e eae e e e aae e e neaenneerneennas AgE..oniiiien,
= |'entente préalable renseign %ﬁ medemrt Qc Mipteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D LiiEamie [:] Conjoint O Enfant
réeducations. —t i
= Pour le remboursement, |a fact] J§| calendrier n‘ﬁéanes effectuées sont & joindre a la feuille de soins. NEEUPE 0 18 MEIAGIE ©....cooeeoeee i

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt GIPCONSEANCES : ...........cceo.ooveceeeeeeseeeseeeeeesseeeceesessensemsessesemsensasean

Dentaire : A
= En cas de prothéses ou de ri et cangBiredXlackord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
obligatoire avant le début de tr e

meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : i . . ) G z .
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= Lairedoanche sone eck obligetans e aueide protiioms o de: ek st canslsions. avoir pris connaissqnce de la clause relative & la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. . .. ¢ ﬂ : Le:4 S L) 4 -x,[,_}_*_{u ___________

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : ..........

maois.

>

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

(]

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

La MUPRAS garantit le respect de la-loi n* 0908 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes
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Actes
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Laboratoire et dii Radislogue Ccsfficien@ des Honoraiges
RS oyl VST M ALY TR - QD]
AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Dr. Hicham SATI

Spéciali4e en Rhumatologie
Maladies Rhumatismales
Articulations - OS. et Colonne vertébrale
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- Ancien Professeur Assistant
des Hopitaux de France
- Diplome Universitaire de la douleur
- Membre International du Collége
Americain de rhumatologie

et de la Société Francaise ¥ 25le B sl pglis -
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste J

Diplome de L'Universite de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique ‘

e 619 1 578 S
&e._m\an,m\gs__,;m\ D.U Assurance Qualité en Biol

FACTURE N° : 220400973

CASABLANCA le 12-04-2022
Mme KANDIL Mina

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20
0439 Vitamine D B450

Total des B : 450 ‘
TOTAL DOSSIER : 600.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams . (

197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61/ Fax : 05 22 52 26 59

Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053
G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANURAMIﬂUt

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

6 de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
2rale rialc

Diplome de L'Universit
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Date du prélévement : 12-04-2022 a 16:03 Mme KANDIL Mina
Code patient : 2022020525

| Dossier N°: 2022041012
Né(e) le : 01-01-1968 (54 ans) E

§

i

Prescripteur :
IR

Analyses Résultats Normes

Antécédents

25-(0OH)-vitamine D (D2+D3) 56.94 ng/ml
(Architect/Abbott ) 142.35 nmoll
Interprétation :

Valeurs de référence : 30-80 ng/ml

Insuffisance : 10-30 ng/ml
Déficience ;<10 ng/ml
Toxicité :>100 ng/mi

Validé par : Dr. KADIRI Mohamed
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