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

MUPRAS Déglaration de Maladie
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= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Cadre réserveé a 'adhérent [e)

Matricule 0726;55 ....................... Société : /Q;
O Actif '

Nom & Prénom :.....

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 de Date de naissance -
s0ins. Adresse .
Pharmacie :
s Lesvignettes des médicaments doiverts étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | W
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre .::es‘ewq\au Medecm
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Agefgg;

(O Enfant

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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou fqmufédle aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du | .

_obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

s P : ; . N . . J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
=  La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. A 2
avoir pris connaissance dg la clause relative a la protection des donnees personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: C_J i ’ Y .Q /. C);/ 2 5, 2

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature adhérent{e) :........ L.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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
J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES el RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et sjgnature duMédecin Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. “
Actes Actes Ceefficient “Wes Honoraires attestant le Paiement des Actes. .
3 i =P ‘“'/ 2, 1 Important :
) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Examen du sang

| Créatinémie __| AsLO
__| Urée sanguine | Fibrinémie
_| Acide urique __| Taux de prothrombine +INR
A Glycémie a jeun _| lonogramme sanguin
k] Cholestérol total. HDL. LDL _|psA
{_I Triglycérides j/ﬁ _|T4 _|TSHus
_ | SGOT-SGPT-G.T Hb Glycosylée
[] Marqueurs hépatites B et C __| Troponine
] VS.NFS avec plaquettes _|lcRrpP
_ | cpk _ EIectrophores} es‘?;rbt{de,s,
_| cPKkmb _ Proﬂderr@* : ,j' *,g“\*‘
__| vitamine D _lp- Dln\éeés . MV g

brad o |

Examen des Urines -~

__| Recherche de I'Albumine

__| Microalbuminurie de 24 h
_lecBu .
[] lonogramme Urinaire v___\;;}_-*_-. S
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna
Meédecin |;|:r|vklglr~|r' ’
Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasitologie .
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé
’ Mr SALHI Abderrahman
Date de naissance : 19/03/1957
Préléevement du: 20/07/2022 10:50
Dossier N° 200722746
Page : 1 /|
BIOCHIMIE
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 6,50 %
HPLC BIO-RAD D 10
lnterprétation .
Sujet Normal 13-6%
Diabétique équilibre 16-7%
Diabétique mal équilibré :7-8%
Diabétique trés mal ¢quilibré > 8%
Glycémie a jeun 1,187 a/l (0,7-1,1)
6,55 ¥ mmol/I (3,89-6,11)
Triglycérides 1,29 g/l (05-15)
1,47 mmol/I (0,57-1,71)
Cholesterol Total 1,48 g/L (1,5-2,4)
3.82% mmol/L (3,87-6,19)
HDL-Cholestérol 0,43 g/L (0,35-0,7)
1,11 mmol/L ( Supérieur a 0,9)
LDL-Cholestérol 0,79 g/l ( Inféerieur a 1,7)
2,04 mmaol/I ( Inférieur a 4,39)
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301, Lotissement Haj Fatah Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél.: (0522) 900 300 - Fax : (0522) 900 700
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002
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i Facture
N° facture 22-4995 Casablanca, le 20/07/2022
Date de préléevement 20/07/2022
‘ Mr SALHI Abderrahman
Code Acte Designation Acte Cotation
HBA1C Hémoglobine glvquée 100
GLY Glycémie a jeun 20
TG Triglycérides 60
CT Cholestérol Total 30
HDL HDL-Cholestéral 50
LDL LDL-Cholestérol 50
L _
Total B 310
Total en dirhams 430,40
Arrétée la présente facture & la somme de : Quatre cent trente dirhams 40 centimes***
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