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

. 5

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthedontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

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

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre 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 & l'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 prealable 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 & 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
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture dait &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radioc-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 6

mois.

Adresses Mails utiles w
Réclamation

o

. contact@mupras.com |
o Prise en charge : pec@mupras.com [

O 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 'égard du traitement des données !
|

a caractére personnel,

MUPRAS

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22

: Centre Allal Ben Abdellah - Bé&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
78 18 - www.mupras.con

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- NO (04304

X)Maladie (DDentaire O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule A(;(f& .......................... Société : ...... QW ,,,,,,,,, e W
O Actif Kjllarnmunrm{u] UAutre : 7

Nom & Prénom :.4£.4.. 71}75&)”7 ’M[mhﬂ

Date de naissance : )4 ‘J’r ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Adresse :.... H b LZ_W .................. ..................................................................................

Cachet du médecin :

1torr =)
mie,

Date de consultation : ............/...... o
Nom et prénom du malade‘)? fa

Lien de parenté :

(OcConjo EU nfant
Q@& ....................... A

Affection longue durée ou chronique : (J ALD =)-ALC

Nature de la maladie :.... A . ). A7 . =
Rathelogie  «rmvmams i ieserereeenenn:

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentigl, cofimuniquer les r'ense;gnements sous“pl confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. - ~fAn "

" 0 )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente-déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative ajla protegtion des données personnglles.

a: Lo . ..... Lo Lsseammms
Signature de l'adhérent(e) M
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LABORATOIRE HAGOUNIA D’ANALYSES MEDICALES

Docteur ES-Said BOUFDIL
Meédecin Biologiste

7 R
Bilan demandé : UREE-GLY A J- HB GLYQUEE- INEZGANE LE : 26/09/2022
CREAT -TP-TCK-HCV
NOM JZARRIT
PRENOM ; Fatima
Meédecin prescripteur : Dr.CHAHBI
g J
. LA UUUUUNS ,L‘ ‘ A
ANALYSES RESULTA TS - UNIT ES V. NORMALES
~Urée covevveeeciiddiniinnnnn. 0,25 g/l 0,104 0,50
-Glycémie ........oiveeveninn. 1,37 g/l 0,704 1,15
- Hb.Glyquée..... .| {.......... 94 % 42a6,5
~Créatinine........ &4 . cooeness 08 mg/l 6-11
HEMOSIASE
-T.P :Témoin......cc........ 90 % 704100
Malade............... 90 %
-TCK : Témoin.............. 35 sec 30a40
Malade............. 35 sec
SEROLOGIE DE L’HEPATITE VIRAL C :
RECHBRCHE «.ox b8 cisiissisisnaniinas Négative
( Appareil " ELECSYS )
ROCHE
Interprétation
Négauf - < 0,90 LABO!Q
I)aulrgux (2090et < 1,00 ATO”'\)E HAGOU
Positif :o=21,00 D'A 3= ‘thiC LII-\_-JSA
Dr FJ-r_ AR/RCUFDIL
Médecin & ’!Oglste
Tél./Fax: 33.67.07 - Inezgane
Pagel/2
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Avenue Mokhtar Soussi, Imm. Hagounia, N° 6 Inezgane - Tél./Fax: 05 28 33 67 07
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Nom: ZARRIT Prénom: FATIMA Date de naissance:
Barcode: 4 Plateau théo.: 896
Rack: 0001 Operator:
Position: 04 Analyzer: GX Date of analysis: 26/09/2022
N° Echantillon: 00004 Flag & Comment: 05  Filter count |
Parameétre Valeur % Temps min. Area Total Area Y=(Ax+B)
A1A 0.5% 0.24 .51 13875
A1B 0.7% 0.33 10.29 Element Factor-A Factor-B
P 0.6% 0.46 8.59 1 1.3200  0.3100
LA1C+ 2.4% 0.55 33.15
SA1C 9.4% 0.68 95.87
AO 88.8% 1.04 123212
- Analyzer: GX
Serial Nb.: 12345678
Soft. Version: 5.01
Variant method UIN: Analyzer UIN
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LABORATOIRE HAGOUNIA D'ANALYSES MEDICALES
Docteur Es-said BOUFDIL
Meédecin Biologiste

ICE : 001659523000089
IF : 76939135

FACTURE N °:4437/2022 Inzegane le : 26/09/2022
Nom 2 ZARRIT
Prénom : FATIMA
Dr : CHAHBI

Bilan demandé

ANALYSES PRIX Dh (TTC)

UREL 30,00

GLY 30,00

HBAIC 100,00

CREAT 30,00

1P 30,00

TCK 30,00

HCV 250,00

1TOTAL 500,00

1TOTAL B | ] 455

La présente facture | |
AL A |
est arrétée a la somme de :

Cing cent  Dirhams
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