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

| y
Conditions générales :

|

: ®  Lecadre réservé A I'adhérent doit étre diiment renseigné.

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

l *  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circon: de\'accident est a joindre a la feuille dé

50ins.

Pharmacie :
L ]

g

nt jointes a xao nances
acture de la“l‘almﬁdon l@l e.

Les vignettes des médicament

*  Pour les médicaments sans vign bttedds

Radiologie et Biologie :

Déclaration de Maladie
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-
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Nom & Prénom : i\ SS \-D—D\ K\
A Hwlo...

Date de naissance

Adresse ﬁ? L.
....... ESSAOUL.
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- Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

. La facture ainsi qu'une copie des t des anal S @S gl rendu (sofgs pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale polr touté@@mand
r— 2 n.pliconfidentiel du médecin pre irdes gdios peut étre demandé par le médecin conseil de
| la mutuelle, ;
i Optique : >
| ®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
oi:ligatoire avant le début de traitement.
. l.g fa‘cm;; don‘ étfe jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La rjadib‘-_aprés_soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie &t Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclafation de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mols. J
)
Adresses Mails utiles
| o Réclamation : contact@mupras.com
| o Prise en charge : pec@mupras.com
| (a]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

| La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 1a protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel.

ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 5““'. fingle Rue Mohame
T 0822 20 45 45 (LG

Casatianca 20000 él Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N°
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/ﬁg'éam Slamed o

] Enfant

&
Date de consultation : =/
Nom et prénom du malade :

Lun meme D Conjoint

DAL

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

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

>,

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

Fait a = Le: -
Si;nature de I'adhérent(e) :
VOLET ADHERENT :
Déclaration de maladie [\ \W21-674391
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Malitcile
il sera nécessaire de le présenter pour toute 5 :
réclamation ultérieure. Ntk 94 Eedbaicsrnin) : 5
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par Padhérent{e). 3 Date de dépét : g




3 ¢ o - .
J\V Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signatufe du Medecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, acte pratiqué an indiquant la nature des soins ’

Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemept des Actes

Important :
Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des 5 mwe: L L L P
Traitées Soins Crnficiont
J
B CCEFFICIENT
- DES TRAVAUX
Montant de la Facture
.......................... Q;QO MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
DEBUT
- RADIOGRAPHIES ° ) DEXECUTION
Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
%aj‘ s A S AL RS A AR AT FIN
e @y b/(b’?sa:DtJ DEXECUTION

BODEA 1
l'gﬁ‘ltﬂttnﬁa“ A'}'.@IRE..?BDhLK.‘.{..I.M ...........

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

JULO UL

Cachet et signature Montant détaillé
du Particien des Honoraires :"f*?::“"‘ o aciaan
5 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Foncuonnel Therapeutque, nécessaire 4 la professorn
y DATE DU

DEVIS |
VOLET ADHERENT o

DATE DE

LEXECUTION

e il
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
LR 0
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Dr. ELBAROUDIA. - :
Lauréat de l'université de Bruxelles | ABO - G”)L’J‘N‘MJ’:S Wi

Spécialiste en : . 3 f ;‘:L’- o
HEMATOLOGIE 3 —f:;’;:"‘
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FACTURE 0000205 le .= 2,

Nom et Prénom Type d’Analyses Prix

TOTAL TTC Aboos
Arréter la présente facture alasommede : ......|.....coueeerrrrirenrenninnennnn
................ Dirhams TTC
Cachet et signature

3061772

0524 47 48 00 : ,.Slallg Lasly)l - 9.l 1SH b Gl sy das) 287
287, Rue Oued El Makhazen Bab Dukkala Essaouira - TéllFax : 05 24 47 48 00
Code INP : 077164267 - Patente : 47219546 - IF : 89919270} ICE : 002016666000095
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3 SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOC

Prélevement du : 07/07/2022 a

BAROUDI A

Labklly adladl ale - ASLoYl cloasIl ols - ol ale @ 3 vaise
IE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

MR ASSIDDIKI MOHAMED
SRR AT 117 111
Prescripteur: Docteur DAMNATI

GLYCEMIE. A JEUN

(Colorimétrie enzymatique)

Antécédent du 29/11/21 - 10

01
Hb GLYCOSYLEE ... ...t et eosss %
Antécédent du 29/11/21 - 10:01
Interprétation
Diabétique V.N : (6;7.2. 7,3)
Non diabétique V.N : (4,4 a.6,7)

Dossier N° 20A3160

Page: 1/1

0,70 a 1,10 g/1

3,89 a 6,12 mmol/l
4,03 g/1

Total de pages:
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X + 0.6554

o /0
JAML % [ 1Mt ARL A
& 0.0 (.40 0.00
V1A 0.4 0. 35 4.50
V1B 1.2 0.3 11.92
0.4 0. 41 4.03
ATCH 2.3 D.GV 23.42
SA1C 7:3 0.58 59. 04
\0 89.9 0.8% 910,92
TOTAL AREA 1013. 83
HibA 1C i, 3
IFEC 56 m.l‘nc) [ /mol

HbA1 8.9 % HbF| 0.4 %

0% 15%




