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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actaes effectués en série.

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

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale 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 l'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 2 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
st

Adresses Mails utiles W

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connjlrssance de la clause relative a la protgction des données pgrsonnelles.

Fait & :. A1 Degp...... M~ -t 4/’07?‘/

Slgnature del' adherent(e] .......................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates @5:-
Actes

. Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

[Cachet et signature du Médeci ‘
attestanyTe Raiement desﬁé;:;

~ PHABS

Cachet-duPharmacien
oudu Fetirnisseur

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant d

a Facture

_Z177.

ANALYSES - RADIOGRAPHIES - .

o

‘-q;cj‘.})i i)
= /

-c"f"- 'f*-"
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Cceffigjﬁqtqoﬂhlﬁt“ des Honeraires
e T —
B AT b1 O oD
RPN % 5.3 A 2 4 4 B a w
¢ ad 9 valem
............................ 05’_&.2 3521.55
L T L e L e B P
cridria st en R RS, o ecesanescannannans ainssnsuilan smiss srnnat e r T S A A e e e AR S S
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e praticien-est pr

Important :

de préciser la dent traitee, | acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Demande d'analyses

Vir HAMDOUN MHAMMED

Hémogramme

NFS

Bilan de |a fonction rénale

UREE / CREATININE

Bilan glycémigue

Glycémie a jeln



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HAD SOUALEM )
Lotissement Ezzahra lot N°7 RDC, Had Soualem 4
Tél : 05.22.96.26.60 - Fax : 05.22.96.27.66

FACTURE N° : 000001265

wee . 1]

063064174

HAD SOUALEM le 21-07-2022
M. HAMDOUNE Mohamed

2207210030
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
0118 Glycémie B30
0111 Créatinine B30
0135 Urée B30

Total des B : 90
TOTAL DOSSIER : 90.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre-vingt-dix dirhams .

Patente : 55752406 IF : 20720628 CNSS : 4818194 ICE : 001859954000082



LABORATOIRE HAD SOUALEM D'ANALYSES MEDICALES
D' Sara ELLAABI

Médecin biologiste

Diplomée de la Facuité de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Ancien médecin interne du CHU IBN ROCHD de Casablanca

MYCOLOGIE = VIROLOGIE » BILAN DE LA REPRODUCTION

.
Date du prélévement : 21-07-2022 & 09:35 M. HAMDOUNE Mohamed
Edition : 21-07-2022 Né(e) le : 01-01-1956 (66 ans)
Code patient : 2207210030 Dossier N° : 2207210030
Prescripteur :

U ROECAR AR

Glycémie a jein 142 g/L (0.70-1.10)
(Technique enzymatique au glucose oxydase ) 7.88 mmol/L (3.89-6.11)
Résultat controlé.

Taux normal : 0.70 4 1.10 g/l

Taux normal chez la femme enceinte : 0.70 4 0.92 g/l
Diminution de la tolérance au glucose : de 1.10 2 1.26 g/l
Sujet diabétique : > 1.26 ( sur deux prélévements distincts)

Urée 0.18 g/L (0.17-0.50)
(Technique enzymatique a l'uréase UV') 3.00 mmol/L (2.83-8.33)
Créatinine 8.89 mg/L (7.00-13.00)
(Technique Enzymatique-Cinétique ) 78.7 pmol/L (62.0-115.1)

Validé par : DR ELLAABI SARA
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