Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS
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Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dament renseigné.
Cadre r véz 'adhégeft (e)
Matricule “Société :

O Actif k(

Nom & Prénom : -

- A

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 ains|

que pour tous les actes effectués en série, D
" Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d Date de naissance o i ——n s g """ '3) """"""""""""""""""""""""""""""""""""""" }
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnanges.

Do .

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

Radiologie et Biologie :

a ) ) A a Cadre réservé au Médecin _\7 <
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre &
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. !:‘..
. ] . n Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de e'd
la mutuelle. b
Optique : i
= ARl TR e gonns
*  ’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. '? Date de consultation : v / M ﬁ J
Rééducation : 3 Nom et prénom du malade jmmmdeded L A) ................................... il SR
- ’ o 2 1 " I " ) . ot
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ﬁ Lien de parenté : < XLui-meme D Conjoint D Enfant
rééducations. ’
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre  la feuille de soins. .g Nature de la maladie LUt e e
Dentaire : g En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTanCes : ittt
£
- 3 . » " .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es} 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comr q les r ignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement, 2 médecin conseil de la Mutuelle. )
®  Lafacture doit tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . i ; " . i .
a _ ) , . ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. e
avoir prls conpaissanc de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: @1 3 T of s (S SO SN K VW Sur5or Sum—
®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les signa(ufe de I'ad
mois.
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT 1
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie N? W21-771234

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 a I'égard du traitement des données

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricules B @2

Il sera nécessaire de le présenter pour toute ¢
Sk F K Nom de I'adhérent(e) : ,4‘1‘1/»-- Mk

réclamation ultérieure.
Total des frais engagés » 4‘ 6 /

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot Q- ey
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A caractére personnel.
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Nombre et Montant détaillé | Cachet et signafure du Médecin
Ceafficient des Honoraires | attestant legp8iaghent des Actes

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous :
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET QU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION
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LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES
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[ Bénéficiaire : | Mr AHINDAK Abdellah Prescripteur - | DR ABDELLATIF TIBARY
FACTURE N° | 2211112094 | [Facwréle: | 11/11/2022

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PSA Prélévement sang adulte E25 E
0100 IAcide urique B30 B
0106 (Cholestérol total B30 B
110 Cholestérol HDL+ L DL B8O B
1 Créatinine B30 :
0134 - Iriglycérides B6O B
0361 PSA - B300 B
Total 530 TOTAL DOSSIER : | 608 Dhs
B: B
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—————— Compte Rendu d'Analyses —— - e

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE rcouniion scioue

Créatinine 9.9 mg/L (4.0-13.0)
(Méthode de jaffé cinétique) 756 pmol/L (30.5-99.2)
Clairance de la créatinine - . 92 mL/min .

DFG calculé selon la formule MDRD :

— Insuffisance rénale modérée : 30 — 60 ml./min
— Insuffisance rénale sévere : 15 — 30 mL/min

— Insuffisance rénale terminale : < 15 mL/min

Triglycérides # 1.48 g/ (0.50-1.50)
(Dosage enzymalique) 1.7 mmol/L (0.6-1.7)
Cholestérol total # 2.11 g/ (<2.50)
(Dosage enzymatique) 5.4 mmol/L (<6.5)
HDL—Cholestérol 0.39 g/L (>0.30)
(Dosage enzyvmatique) _
LDL—-Cholestérol (direct) 1.51 g/L (<1.70)
(Dosage enzymatique)

Acide Urique 53 mg/l (35-72)

(Nusage enzymatique)

MAROUEURS TUMOM UX Echantillon sérique

08/12/2020

PSA total 0.80 ng/mL (<4.00) 0.58

(Dosage CMIA)
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