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

Conditions générales :

® Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre 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 & 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

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 :

® Lafacture 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 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  La radio-apres 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

Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS ga'&antit le respect de Ia loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére perssonnel.

M‘!_JPFEASI entre e Rue Mohamed Fakir et Rue A

llah - Quartier de I'Horloge

/, mupras.comn

20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - wy

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

_ _
| Déclaration de Maladie

U M22- 0023043

AIT LACHGAR Khaddouj ) 2 :\

— Y, ) £
OMalaw.. AYO - _ Y %( ¢ (O Optique 1 ( ! ) Autres
Cadre résawé a l'adhérent (e) ’ k
Matricule :.. Zé) ................................ Société : ﬁ/f‘f/‘/] ...............................................

@Acmf O Pensionné(e) OaAutre :
Nom & Prénom :.... AL, 0‘/7/45:@4///A .................................................................

Date de naissance :

AdFESSE....(_’B / XL
D«c\bJ? ‘;n 9,, ......... e zhs.g._&nc&n.c. _________________________________________________________________ =

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

( -"\_..f/
Dr. BOUP PI"l Abde '1‘omm

SpeclJ[lb L —
RVJCO - PG4 f) \B!
Nom et prénom du malade :......... £ ll' ...... L_.‘! P e jjdﬂj J‘{é“‘t&

0 &
Date de consultation : ,1, OO bu minhed A
E]Lui méme

Nature de la maladie :...... S\.w\\'“'u ........... Ff'.&.t'. ............ C:,,,g,)l ................................................
Pathioligie - ...csnsmnamnnnaannmansnraa

Lien de parenté : Canjoint Enfant

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSLANCES : ....cccveeireciersiceaaeasassassesassessss s smesnsseasesasessasnensas

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

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sunnelles

Faita:.. Le: 029 cosls ;Z-:.%J/

Signature de I'adhérent(e) ;
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LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
dadal) Jatlastt Jald juida
LoX1e0.0 OFEZE ULt oAMLU EELOOLS,

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Dr. MOhamEd SE_KKAT Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
Médecin Biologiste

Pvt du: 28/11/2022 Mme AIT LACHGAR Khaddouj
Edition du : 28/11/2022 Né e le :19/02/1966
e mseoors NN
C..LN : BH56019
| HORMONOLOGIE (ACCESS I1) I
Valeurs Usuelles Antériorité

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 7,647 pUl/ml
(Technique : Chimiluminescence (ACCESS II))

Interprétation:

Adultes :0.27-4.9

0-3jours :5.17-14.6

4 -20 jours :0.43-16.1

2-12mois :0.62-8.05

2-6Ans :0.54-4.53

7-11Ans :0.66-4.14

9 N°12 Lot. El Yousser I, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a coté de BMCE bank, BERRCI—&D
. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com .
Urgences: 06.25.63.42.71




~

" Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

isucteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser |l, intersection rue Mohamed V et rue
Mé&decin Biologiste en analyses médicales Mogawama, & coté de BMCE bank, Berrechid
Tél. : 05 22 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 2563 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

1 Facture I

{ NS facture : 2022-11366 Patient : Mme AIT LACHGAR Khaddouj
Wilitéle:  28/11/2022

“Dite préicvement :  28/11/2022

SR T ansa o v T
el TR 5 bl ArSe R e T b e LR e R R
ﬁSH-us: Thyréostimuline-Hormone 250 250,00
Total B 250 250,00
b g _ APB 1,0 0,00
G ¥ 5 Total de Remise effectuée 100,00
APt Total 150,00
Pt

Arrte la présente facture a la somme de : Cent cinquante dirhams***

Paten.a i'° : 40724021 IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501



