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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre.d0ment renseigné
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-Fméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 'accident est & joindre 4 la feuille de
s0iNs.
Pharmacie :
=  Les vignettes 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 &tre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Unpli confi.denu‘el 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 & joindre & 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 &tre 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=}

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 & l'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal [ Abdellah - B&me E

tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

’8 18 - www.mupras.com
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OmMaladie ODpDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) -

Metricute ...l FLLE ............... ... SOCi6té Kﬁﬂ/}{//\ué> )

O Actif

Déclaration de Maladie
N® M21- 0060384

Ooptique @Autres

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : _d/fg}t ......

Nom et prénom du malade gl an NS T )

@ Lui-méme
Nature de la maladie :...................... m VJLO’(— .........................................

En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSEANCES | .......oceuceceerieeietectesrssssnsasssasssssssssssessssssesnsinsees

Lien de parenté :

v
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgance de la clause relative a la protection des dnnnéesy pnnelles.J, Z g
L CAERIE..oc:5 . Le: AK..L Ltd ... e, p A

Signature de I'adhérent(e) ,/ l.,.(:; ..................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'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.

Dents Nature des

I
EXECUTION DES ORDONNANCES .- )
Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.............................................................................................................. 1
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficiepts

des Honoraires

odlol/dz P o

Ry, O00)--

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES Traitées Seiliia Ceefficient
e ———————
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
g
S —
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DES SOINS
R ———
P S,
DEBUT
D'EXECUTION
—
=
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
R TT [Is DES TRAVAUX
25533412 | 214335852
00000000 | 0ODDOD00
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 o3
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[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Selma ZAID

DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE

Diplomée de 1'Université de Bruxelles (ULB)
Ancien Chef de Clinique des Hopitaux de Lille
Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Spécialiste des Maladies de la peau,
Sexuellement transmissibles.
Chirurgie des Cancers cutanés
Comblement des rides - Botox

Tests Allergies - Peau
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Résidence Star younes, 1°7 étage, }‘pprf Ne2, ;ngle Rue Ibn Yahia al Ifrani et Rue Oumaima Sayah
( a coté du resto Toscana ) - Q. Racine - Casablanca - Tél.: 05 22 39 84 09 /05 22 39 41 41
E-mail : dr.selmazaid@ gmail.com



® . Dr Othmane TOUZANI

. . . LABORAT O | R L Specialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie

Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
l l 2 A Biologie de la Reproduction (Université Marseille)

Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)
— R A C I N E —

FACTURE N° :230508014

Casablanca le 08-05-2023

wee (LITIHNN

093061422

M Abdelaziz BENYAHIA
Date de I'examen : 08-05-2023
Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25 E
0119 émoglobine glycosylée B100 B
0438 itamine B12 B400 B

Total des B : 500
TOTAL DOSSIER : 695.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent quatre-vingt—quinze dirham

La Qualité est notre souci permanent
50, Boulevard Ain Taoujtate, Racine (prolongement clinique Badr) - Casablanca - Maroc
Tél: 05622474949 /47 52 52 - Fax : 05 22 48 66 00 - E-mail : laboratoireltr@gmail.com
INPE : 093061422 Patente : 35652203 IF : 18744872 ICE : 001547834000059 CNSS : 5413323



® e Dr Othmane TOUZANI

.. @, LABORATO/IRE Specialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie

® .. Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
I O l ' 2 AN l Biologie de la Reproduction (Université Marseille)
Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)
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Code Patient 230508014
UL

Prélé\;e%egt du : 08-05-2023 M BENYAHIA Abdelaziz
regu 01 ;
e " Né(e)l_e. 01-07-1948
ED dgit'iomn : 0&05—23200508023 Prescripteur : Dr. ZAID SELMA
BIOCHIMIE SANGUINE
Hémoglohine glyquée (HbA1c) 6,2 % (4,0-6,0)
( Technique HPLC selon DCCT/NGSP -
TOSOH )
HBA1c - (IFCC) 44 mmol/mol (20-42)

Valeurs de référence :
Sujet normoglycémique : 4,00 a 6,00 % de I'hémoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré : objectif ciblé autour de 6,50 %.

Diabéte mal équilibré : taux supérieur a 8,50 %. ,'5: Q‘? -
o6
Vitamine B12 348 pg/mL (190-850) & &P
( Technique ECLIA - Roche ) 257 pmolL (140-701) S &7 5
€5 L
Demande validée bioclogiquement par :QérprﬁﬁAﬂI
-—;-..u,'-

Page : 1/1

La Qualité est notre souci permanent
50, Boulevard Ain Taoujtate, Racine (prolongement clinique Badr) - Casablanca - Maroc
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