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

Conditions générales :

*® e cadre réservé A 'adhérent doit étre diiment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
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 d¢

®  Les 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 :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Unpﬂcmﬂdentnldumédednwsalptwdesmlﬁswmdospemumdmmndéparkmédednm&de
la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant 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 esf
obligatoire avant le début de traitement.

®  ia facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement cavalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin préscripteur et renouvelée tous les
mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Pprise en charge : pec@mupras.com
0O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
& 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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otal des frais engagés :
Cadre réservé au Médecin . Y

Date de naissance

Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : =~ 3’/
Nom et prénom du malade ;==
Lien de parenté : O wi-méme .

Nature de la maladie : #)-2.L. .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

D Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
P il de la Mutuell

w

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris issance;de fa clause relative 3 la protection des données nelles.
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Signature de I'adhérent(e) :
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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<+ Groupage sanguin

O Groupe

O Rhésus

O RaAl

O Phénotype Rhésus

O Coombs Indirect

O Coombs direct

O Hématologie/infectiologie
NFS

%Plaquette

O Electrophorése de I'hémoglobine

O Réticulocytes
VS

g CRP

O Procalcitonine

< Bilan d’'hémostase

a T

O INR

O Tk

O Fibrinogéne

O D-Diméres

<+ Bilan lipidique -
Cholestérol total
Cholésterol HDL
B Cholésterol LDL
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+ Bilan glycémique
Glycémie a jeun

O Hyperglycémie provoquée

O Hémoglobine glyquée

++ Bilan martial

O Fer sérique

O crF

O Ferristine

O Transferrine
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lonogramme sanguin

Na+

K+

cl-

Calcium

Réserve Alcaline

Phosphore

Magnésium

Magnésium érythrocytaire
Protéines

Acide Urique

lonogramme urinaire

Diurése "
Na+

K+

Cl-
Calcium
Phosphore
Urée

Urée
Créatinine :‘
Clairance de;Jac
Protélnu\}

&y

Fontion hépattquﬁf@h’incréalqu'
ASAT o |
ALAT ~
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Phosphatase alcaline

Bilirubine libre et conjuguée
5' Nucléotidase

Amylase

Lipase

Electrophorése des protéines
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Sexe: OMOF

'

Examen des urines
ECBU
ATB gramme

-
-

Test de grossesse
Bilan hormonal
Prolactine
FSH
(Estradiol
BHCG
T3
T4
TSH us
Sérologie et immunologie
VDRL
TPHA
Hépatite A
Hépatite B:
O Antigéne Hbs
O Antigéne Hbe
O Anticops Anti Hbc
O Anticops Anti Hbs
O Anticops Anti Hbe
Hépatite C
ASLO
Examen des selles
Coprologie
Parasitologie
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Divers

PSA

Phosphatase acide
Vitamine D

CPK

Troponines

BNP

Pro BNP
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( LABORATOIRE ASSOUNNAH D'ANALYSES MEDICALES

Dr. CHAMI ABDENNACER -Pharmacien Biologiste

93 DERB EL FATH BD DE LA RESISTANCL L ALIA MOHAMMLEDIA

I'él. - 05 23 32 1R 537 Fax:0523 3277

|3
Pat.: 39309121 I.F.: 54885930 ICE: 001666888000084

*001666888000084

Facture 188047

MOHAMMEDIA Le: 01/06:202p
Analyses é&éffectuées le: 0106202
% % 2 0 o smmmeor w5 om0 50 ol Mme REGGAD SOUKAINA
Sur préscription du  :Dr QUMNIAJAARIBI
Code.ovvvninnnnnnnne, o IBY6190 R O O

Organisme..........0u.

Bilan:

NFS=B80 VS=B30 CRP=B100 CHT=RB30
HDL=B50 LDL=B50 TRI=B60 GLY=B30
CRE=B30 TGO=B50 TGP=B50 GGT=B50
FRI=B250

Total ! B 860
Montant Net : 1162.40 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LAISOMME DE :
MILLE CENT SOIXANTE DEUX Dhs 40 Cts




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
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N° 66477 / 2022 du 31/05/2022
Nom patient REGGAD SOUKAINA Entrée  31/05/2022
Prise en charge: FAR Sortie  31/05/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
RADIOGRAPHIE DU THORAX DE FACE 1,00 180,00 180,00
‘ Sous-Total 180,00
Total Frais Clinique 180,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 180,00
Immatriculation N° prise en charge Part organisme
Affiliation Part patient 180,00
Espéces am & Total encaissé Solde
Encaissements 180,00 [ ) 1) 180,00 -18,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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