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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i 'adhérent doit étre diment 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 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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 a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radioclogie et Biologie :

» ta facture ainsi.gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente 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 cu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

Q' Prise en charge pec@mupras.com

o} Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le fespect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnée
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e
Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté :
Nature de |a maladiE

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention duJ

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

avoir pris connarssani{ de la clause relative a la protection des donnée:

Fait a v :..).
Signature de I'adhérent(e}
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Médecine Géntral-Exhographie
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

|
S. MESTASSI \
Biologiste Diplome de la faculté
De Medecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand ‘

FACTUF& N° : 2204282003

Casablarca |= 28-04.-2022
Mr Rachid ERRIAICHI

Demande N° 2204282003
Date de I'examen : 28-04-2022

Caisse : MUPRAS
ICE : 001643223000003

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Cle Total
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E11.5 E 11.50 MAD
0111 Créatinine B30 B 26.70 MAD|
0118 Glycemie B30 B 26.70 MAD)|
Total 64.90 MAD|

TOTAL DOSSIER : 60DH

Arrétée la présente facture a la somm; de : soixante dirhams

N
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E Al c lemaae S e Taa et



gﬁﬁ‘}g_":\_g_i_]n_“tll) 3_‘ A “)_‘l_'iA'.A
LABORATOIRE D'fANALYSES MEDICALES REGRAGUI

i 4

S. MESTASSI
Biologiste Diplomé de la faculte |
. De Médecine et de Pharmacie

de Clermont Ferrand

Né (e) le: 30-01-1965, dgé (e) de : 57 ans Mr RaChid ERRIAICHI
Enregistré le: 28—-04-2022 4 10:35 )
Edité le- 28—04-2022 3 11:56 - Référence : 2204282003
Prélévement : au labo ' .
Le : 28—=04=2022 3 09:45 | Prescrit par : Dr RACHOUI Loubna
[ BIOCHIMIE SANGUINE (coves cst1/m0che)
. 12-03-2022
Glycémie a jeln ' 217 g/l (0.70-1.10) 3.35
12.0 mmol/l (3.9-6.1) a5
® Antériorité : Glycémie a jedn (g/)
.35 3.28 3,35
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Créatinine sanguine 10.7 mg/l (7.0-12.0) 93
(Enzymatique / Cobas ¢311) 95 |JITIO|/I (62-107) 83
» Antériorité : Créatinine sanguine (mg/1)
2 I
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DFG par CKD EPI 76.6 ml/min (>60.0) 90.8
L'équation du CKD-EPI est plus précise que celle du MDRD et devrait remplacer cette derniére.
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