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

Conditions générales :

= Llecadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné. )

u Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme 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 seérie.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

L] La facture 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 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, 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.

. 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 B

mais,

Adresses Mails utiles
R&clamation : contact®mupras.com
Prise en charge

0 Adheésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
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La MIUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a4 caractére personnel.

MUIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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Cadre réseal a I'adhérent (e)
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Matricule %ﬂc 2/ ..............................
O Actif @ Pensionné(e)
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Cachet du médecin :
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Date de consultation ! 2’3/3/}(”—; ........... |
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Nom et prénom du malade [.’/'«tf..,‘_’k-rf1 .......... = 5»'-/\¢—*fq .................... Agei..oaaa
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint (O Enfant
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- ~- | (1 / ; )
Nature de la maladie :..... © «’L;ﬂ)—«” ..... ff‘l—wbj%’(«j’k—:{u‘m___x ............ '
En cas d'dccident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : .......ccceeerrernceiecseesecem e seesims s sass e smsssmseseneeecass

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je 7éciar‘e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

£ )

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

Veuillez joindre les radiographies &n cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF. =
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LABORATOIRE “NAKHIL” {Ja)l &Mdoudd Joudl ides
' D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

CHARRAT Abdelkarim oS ae Lol &l
Pharmacien Biologiste g e
RC:132511
ICE: 00317037‘5”3‘0(',03 Madame BOUCETTA SAIDA
6LB5239 PRIVE
[ Facture N° : 56980 ]
Analyses Effectuées Le 27/03/2023 Prescripteur : Docteur JAOUHARI HOURIA
Prélévements 15 dh
Hémoglobine  glycosylée b: 100 “e“*“
hhf.t‘::es
Cholestérol total b: 30 @ Vo0
a’ho\ a"\h\,\\\' wh
5% N
Cholestérol HDL b: 50 awo";\«é“:f‘qﬁtgoﬁw 6%’
anaas
Fhoiestérol LDL b : 50 ] PR
- 1@“
iTrig1ycérides b : 60 |
TOTAL_B : b 290
TOTAL DOSSIER : 320 dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENT VINGT DHS

05 24 44 88 43 : (Sl — 05 24 44 76 57 : ciilgl) — jula GiS) 0 — JAL) 5 lae — geaiall cshny gL
Avenu Yacoub El Mansour , Imm. NAKHIL Marrakech - Guéliz - Tél : 05 24 44 76 57 - Fax : 05 24 44 88 43
Email : charratlabonakhil@gmail.com



LABORATOIRE “NAKHIL” i L)) &Mdoeld Jsdl e
D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

CHARRAT Abdelkarim Sl e ol s
Pharmacien Biologiste O S e
Prélévement du : 27/03/2023 Madame BOUCETTA SAIDA
Editiondu  :27/03/2023 L Dossier n° : MCR95579 N3R9393
6LB5239 Dr. JAOUHARI HOURIA
Page : Lilo32023
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédants
Cholestérol total. s, .. .t st iae g (<a24) S el
soiti, Wasdiy... 149 mmol/l
Cholestérol HDL. .48 . . o o it s 0.57 gl (>2035) Mt it
soit. W, ..... K g1 mmol/!
Cholestérol LDL......eoeusonat 0.98 ¢ (1.08-1.88) SRS
SOLE s eunisiiiiiie e mmol/l
Triglycérida@iaiisie AP VP 0.84 gl (b5 0951201127201
soit. . aiggny B mmol/l
Hémoglobine glycosylée.......: 800 - % (4-6) 8.10: 11/1172022
( Technique HPLC )
* Sujet Normal.........oeeseeo sy : 4 a6%
* Sujet diabétique Bien équilibré.....: 6a?7s%
* Sujet diabétique a surveiller.......: 7as8és%
* Sujet diabétique Mal équilibré......: 8 a 10%
* Sujet diabétique Non équilibré......: >al0 %
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