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

Conditions générales : -

L] Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

s L'entéente pt:éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodaontie, 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 I'accident est & joindre a la feuille de

s0ins.

Pharmacie :

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

L] 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 a I'ordannance 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 :

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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 prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : 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® 0S-08 relative & lo protection des personnes physiques & I'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 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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de Royal Air Maroc

(JMaladie

Cadre réservé a

(J)Dentaire
‘adhérent (e)

Déclaration de Maladie /'

Matricule A@J\ ............................. Societé :

QActif % Pensionné(e)

Nom & Prénom :................=2+=2\. ~

Date de naissance : /LE@ f-Q N \ L_....
2\:, 3. AQ_% -

Adr‘essa

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : _f{l/

Nom et prénom du malade :....."2 4 oo
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint (0 Enfant
Nature de la maladie J‘)r...;._h\hkf(,evfj\,‘

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaANCES : ............ccoueeeeeereeeeeeeeeeeeennenns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

)

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

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Falb & e, Le:............. YA 7 S
Signature de l'adhérent{e] :.................cccooooiiiiiiinnnennn.
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Arrétée la présente facture a la somme de :
Mille Sept Cents Dirhams

a_‘_b_” >, Il |I 3 III L S e _E=d CES de Biochimie,
A ve o it gl I Y d’Hématologie,
Laboratoire «Taddart» d’ analyses médicales j"mmunoljgief
) . - e Parasitologie,
Dr. Abdelhay EL OKACHI uilsell sl suc jgisall de Bactériologie,
P Pharmacien Biologiste & Virologie cliniques,
Diplémé de I’'Université de Bordeaux Certificat de reproduction
Ex. chef du Laboratoire de Biochimie CHU de Casablanca humaine
Casablanca le 19 mai 22 Madame DADI ILHAM
MUT20
FACTURE N° 50431
Analyses
Numeratlon formute sanguine B 65 :
Taux de Prothrombine (controle TTT AVK =-ssseenemmnuean. B 254
Temps de céphaline active B 40 :
Fibrinogéne B 40
D-Dimeres i Bi 300
Glycémie (a jeln) B 30}
Hémoglobine glycosylée HPLC B 70 |
R i s TR ;. ]
Créatinine B 30 ¢
Cholestérol total <--——remmoore oot B 30F -
L8 T L B S B P —————— N2 T D i |
Cholestérol LDL B 50
I L —————— -4 .Ut S .
. Transaminases B 90
Ferritine B 200 ¢
Vitamine D B 300
Parathormone intacte B 300
~ Protéine C réactive B 100 ; Total : B 1810
Prélévements :
Sang Pc 1,5
TOTAL DOSSIER 1 700,00 DH

3 20 iste
189. Rou!aT - 20100 Casablanca
56110522 83 88 33

189, Bd. Al Hachmi Al Filali «Ex Route Taddart» - 20100 - Casablanca Fax: 08 22 85 56 22
Tel.: 0522838833 /0522836611 -Fax: 0522 8555 22 - E-mail : lab.taddart@gmail.com - INPE : 093001337
Autorisation 1960 - RC : 198322 - Patente 36376624 - IGR : 52900670 - ICE : 001534856000004 - CNSS : 1210640




LABORATOIRE TADDART D'ANALYSES MEDICALES

189, Route Taddart - Casablanca Tel: 0522 836 611 / 838 833 Fax: 0522 855 522

Date : 19/05/2022 C.D.: 22E427
| Patient : Madame DADI ILHAM CP.: 5972
Médecin :
Organisme : MUT20
NET A PAYER AVANCE SOLDE
1 700,00 DH 0,00DH | 1 700,00 DH "
NES TPINR TCA FIB DDIM GLY HBAIC U CRE CT HDL LDL TRIG

TRA FERRI VITD PTH CRP
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