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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, 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 a joindre & la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : .

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.

»  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a Ia feuille de soins.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preaiabie renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

! pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me 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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Déclaration de Maladie

(JMaladie (O Dentaire (JOptique (D Autres
Cadre réservé a I'adhérent () ~

Matricule :........ 5&{,§ .......................... SOCIEE s s S

(O Actif (O Pensionné(e) ) AR s s et

Nom & Prénom : ...{.. 1 .. UHAX ......... \ ............ Date de naissance ...............ciiiiinisiomneniescasenns

Adr‘esse .................................. A ............................
Tél : N AN A OX6 r Total des frais engages :........cccccelonees ————————— Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. T e s
Nom et prénom du malade ........ S e s e AGE s
Lien de parenté :

N B e b R BB NS« <o sssncimon om0 R S S DS R s ST e

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

_ Cadre réservé au Médecin =

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
FOIE A v
Signature de I'adhérent(e] :............ccccoomiiiiiiiieeen,

17 £ —— S T S———




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Caches du Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
F. - NS
- »
GZ\T \§" A
4 | 5 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et sigbat e ) Désignation des Montant
Laborat 'r'e_ &% du Ra Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

i Ceefficient
Traitées

e S S S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
e
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Casablanca, le :

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste
Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

i Casablanca, le 18/08/202
| Note D'honoraires I asablanca , le 18/08/2022

Lats 1 7/08/2022
Fatiar time OUHAJI Latifa

[GLYCE iE A JEUN 30,00 4020
| CHC _ES7 270L TOTAL 30,00 40.20
CHOLESTEROL-HDL 40,00 53.60
CHSLESTEROL-LDL 40,00 53.60
| VOERIDES 50,00 67.00
PRV “ANG VEINEUX 1,00 25.00

TOTAL : 190,00 279,60

L ABORATOIRE ORTE GHA
- Dr TAZLKenza

j:q ad. Yacoub El fan -ur-R‘DC,_.’_ 3971972
Arré o .o presente note d'honoraires a la somme de @ deyx cent soixante-dix-neuf Dirhams et 60 Centimes ***

1°9 B~ vacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmeés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tél.: 0522 99 19 74 - Fax : 05 22 99 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com
‘CE - 001649573000049 R.C :398866 |.F : 40437085 T.P : 35803360 CNSS : 8871388 INPE : 093060960
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA

‘/ Médecin Biologiste

l p G Bactério-virologie - Parasito-mycologie - Hématologie - Biochimie - Immunologie

LABORATOIRE PORTE GHANDI
i A

Nom : Mme OUHAUJI Latifa
Dossier N°: 170822-012 Prélévement du: 17/08/2022 1!

(AR )

Casablanca,le 17/08/2022
Code Patient 20-01139

Compte rendu d'analvses

I ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I

Valeurs Usuelles Antériorités

GLYCEMIE A JEUN : 1,06 g/l (0,7-1,1)

5,88 mmol/l (3,89-6,11)
CHOLESTEROL TOTAL : 2,28 g/l ( Inférieura 2 ) 1,63 (18/08/20)

5,88 mmol/l ( Inférieur 4 5,16 )
CHOLESTEROL-HDL : 0,52 g/l ( Supérieur 4 0,4 ) 0,67 (18/08/20)

1,35 mmol/l ( Supérieur a 1,04 )
LDL- CHOLESTEROL : 1,56 g/l 0,77 (18/08/20)

(Calculé selon formule de Friedwald)
4,04 mmol/l

La valeur souhaitable du LDL-Cholesterol est fonction du risque cardiovasculaire RCV- ESC 2019-

-RCV Faible LDL<1.16 gl
- RCV Modéré LDL <1 g/l
-RCV Elévé (HTA) LDL<0.7 gl

-RCV Tres élévé /
Prévention secondaire LDL <0,55 g/l

TRIGLYCERIDES : 0,99 &/l (Inférieura 1,5) 0,95 (18/08/20)

1,13 mmol/] ( Inférieur a 1,7 )

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

Le Biologiste
¢ PORTE GHANDI

159, Bd. «:0522991972

Tél: 0524 19,:&7 7‘:':; 19 54

159, Bd Yacoub Al Mansour, RDC « Rond-point Oulmés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi) ® Casablanca
Tél.: 052299 19 74+Fax: 05 22 99 19 72 « Mail : laboporteghandi@gmail.com

ICE: 001649573000049 «R.C: 398866+1.F: 40437085T.P: 35803360+ CNSS : 8871388 «INPE : 093060960




