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 meédecin doit &tre 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.
= |'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
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe,
Radiologie et Biologie : 2
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 :
= ['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.
= Pour le remboursement, |a 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.
=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

O  Reéclamation 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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : QO} sl
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

Affection longue durée ou chronique ;@ALDO ALC

Pathologie : ..ceeeeeeieeeeceeee e

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSEANCES | .....eieiiriiereeeiieeeeeeeeeeeeaeaseeeeseeeasaeeee s s eneeennnnnes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'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 personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée,'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
%M\:\ ...................... ()\_’ ;e&p"" A \ Abdeﬂ'ah Important : -
_____________________________________________ B{)Uwu‘w abew\ogue Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
......................... . _.dacr . gTQ'CAS |
"""""""""""""""""""""""""""""" B gintes- L0111 SOINSDENTAIRES | Dents | Naturedes| oo thiient
1 Rue Pyren Traitées Soins
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ) B - B
| |
SR ‘ CCEFFICIE
EXECUTION DES ORDONNANCES | | s el
Cachet d T } ‘ | DES TRAVAUX |
23 Date Montant de la Facture H | ————
rnlsseddo | ki ‘
........... sesnean sas | - —
77777777777 o Y é ~ MONTANTS
1077 & o | | DESSONS |
| |
: B - | ——
.(’b | ! . ltlF,BUT- 3
d & V97 ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | | | DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ' 1 !
Laboratoire et du Radiologue L ¢ Ceefficients_ des Honoraires l B |
S m\%&aﬁ&“-@f@b 20 DM e ] - | FIN
QO‘?“; (J(}\é‘;“‘\.\.%\.:‘mg i et g B USSR . . ST s | D'EXECUTION
ORM' ¢ we- ‘_.r_g‘s! L | U, (A TR e
\.h%"\ ,\Q"‘E(f&"ﬁ"‘. VM T T R : : l
\?S.;'.Q._""‘(‘“‘:-a’ LA O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Ot apde 49 e e G | Wi e G it ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ===
3 ‘,v_ﬁ’ = H CCEFFICIENT
A DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX . ¢
Cachet et signature | Date des Nombre | Montant détaillé D
du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires | ) . -
i | MONTANTS |
1 DES SOINS |
llllll | | [Creation, remont, adjonction) = —————
DATE DU [
DEVIS f
‘ ="
| DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Diplomé de la Faculté de Médecine
de Paris
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ENDOCRINOLOGUE - DIABETOLOGUE

Diabéte - Cholestérol - Hypertension
Obésité - Thyroide
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Laboratoire d'Analyses Médicales La Colombe

Dr Benchekroune

RUE DES PYRENEES
CASABLANCA
Tél.: 99 32 35/Fax : 98 56 06

Casablanca le mardi 7 mars 2023

FACTUREN°® |23613

Madame SEBBAR FATIMA

INPE:093000024/ICE:001449136000024/IF:40477366

Analyses :
Glycémie (a jeun) B 30
Hémoglobine glycosylée B 100 | Total : B 130
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LABORATOIRE LAB(;RATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
LA COLOMBE
L A C OL OMBE

Dr W. BENCHEKROUN
PHARMACIENNE BIOLOGISTE
Diplomée de la Faculté de Montpellier

Page N° 1

Casablanca le 07/03/23
Prélévement du : 07/03/23

Madame SEBBAR FATIMA
Dossier N°: 23C59
Casablanca

BIOCHIMIE SANGUINE

L Résultat Valeurs Normales
Glycemie a jelin : 1,03 g/l soit 5,7  mmol/l 0,7-1,1 g/
Résultat du 14/09/22 : 1,06 g/l
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Dates d'antériorités
Hémoglobine glycosylée : 6,70 % <6,4 %
Résultar du 14/09/22 : 6,40 % ,
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