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

Conditions généralef: .

= Lecadre réservé & ‘I'.adhér‘ent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme 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 orthopeédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= 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.

»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s 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, |a 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.

= La facture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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 :

a caractére personnel,
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() Maladie (0 Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule _8(_\‘37 .............................. BOCIEbA _-oucussinsnisuisssamsmsonsanss smnsisss g oauussspsanisig sisigfiissss

Déclaration de Maladie

M22- 0058394

(J) Optique

(O Autres

A - \
O Actif () Pensionné(e] OAUtre: .ol xL"}k)lLL\ .....
f
Nom & Prénom jADQUAL/VlC!&.gA.%LQ ................................ ! R e seansmssprsnansmsscemsnensasnth
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- Total des frais engagés :.......... T gy (3, Wiyl Dhsj

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation /[/ ......

Nom et prénom du malade : %........ 00 L ) 220
Lien de parenté : (O Lui-meéme
Nature de la maladie :.........ccoccc. £ Pems !
Affection longue durée ou chronique : ALC PEthOIQQIE [t
En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSEANCES : .......ocvvreivrrsrcrereeecee s 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.

J

J'atteste sur '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.

Le: . .oeae. YA Lo,

Signature de l'adhérent{e] :.......................... LLL o

e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué emindiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de

. -

.
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LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES
BIOLOGIQUES ET'MEDICALES

Dr. BELHAQ Jamal

Deocteur en pharmacie biologiste
Diplémé de I’ Université de Montpellier (France)
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LABORATOIRE

T

): 097158232 Laboratoire)

[ Facture n® 3CTI3411 J

Casablanca le 1 22/03/2023

Analyses éffectuées le: 20/03/2023

POUr . .evveewneenennn..: Mr. JADOUAL MOHAMED

Sur préscription du: Dr HILMI ABDELHAK
Code..vvvvvvvnvnnvnat IBI2719 | YRR R
Organilsili€cewe o v o ¢ % ¢ @l

Bilan:
CREAT PSA

Cotation : (B 280 )

Montant Net : 308.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT HUIT Dhs 00 Cts
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LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES
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Dr. BELHAQ Jamal
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LABORATOIRE

) INP (P.P): M(”LTISLZ 093001097

32 INP (Laboratoire) :

Prélévement du: 20/03/2023
(OO O 0 o - | Mr- JADOUAL MOHAMED

Edition du : 22/03/2023 Code Patient 1BJ2719
Référence : 30320418 : B
Médecin: Dr. HILMI ABDELHAK
EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
5= : 0,57 g/l (0.15- 0.45)
SOLE o vueemsmmumensesss s : 9.46 mmol/1 (25 - 7.5)
‘I
Creabimd meh, ¢ oo ws m s ms m s e e @665 6 : 18,68 mg/1l ®-13) 18,37(26
Bodbuivcis summwmwe s ws e s e : 164.4 pmol /1 (53-114 161.7(26
EXAMENS DE SANG
IMMUNOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
PROSTATE AG.SPEC.TOTAL....... : 3,91 ng/ml 4,04(28/
(PSA Total/Minividas)
-
Age limite basse limite haute
< 40 0.21 Loa T2
40-49 0.27 2.19
50-59 0.27 3.42
60-69 D22 6.16
> 69 0.21 Bl d
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