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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.
s La validité 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 'accident est a joindre & 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pji 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 a |a feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le rembounsement, la 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.
=  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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: 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 caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

M22- 00373572

(J Optique

Cadre rg¢seryeé &
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Actif

[:] Pension "4 e
Nom & Prénom :....
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 34
Nom et prénom du malade :........} .. L = N
Lien de parenté :

Nature de la maladie :. T\~

Affection longue durée ou crpnique :[() ALD((]) ALC  Pathologie : ....coocceememeeenecfassonmnnnncicas

En cas d'accident préciser |es calSes Bt CIPCONSLANCES | ....iiwisceeroiereenrean e teeesste e s s s

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

—_—
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnaissan@c(p la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I' adhérant[e]
VOLET ADHERENT E

Déclaration de maladie M22 0037572
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
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/
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Cachet et signature Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

¥ T
Le praticien gst prié de préciser la dent traitée, Iacte pratiqué en indiquant la nature des soins,

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

= Ceefficient
Traitées "
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e
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MASTICATOIRE
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cachet
Date de prochaine visite:

Biologiste

N°2, Bd E » Résidence g Qods
Juartier Omaris - Ain Chock - CASABLANCA
rél: 05 22 21 22 11 - Fax- 05222127239

NPE: 09304] 20k




AR

BORATOI
OTHMANI

aDOI'GIOL EBb)RI

°2 Res El Qo

vy 1

‘ Facture I

N° facture : 2023-5438
Edité le :  21/09/2023
Patient : Mme MAKKAOUI Salima
31/08/2023

N° Dossier : 99081632

Date prélévement :

\DRVALISECKER

212911 - Faaamgmanlzza&g.e eacﬁmmailm,gmmaaagwlamwa&am@gmaamom

RC: 519825/Casablanca™

Tél: 0522 2 1 -Fax:0522 21 22 39 - Gsm

Analyses Valeur en B | Montant
o=,
Ferritine 250 335,00
Total B 250 335,00
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 250,00

LARORATOIRE O Tranf ke BIANALL SES
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Dr. Houda Othmayi
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Tél: 0522212211 -
INPE: 093061504
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LABORATOIRE:OTHMANI D" ANALYSES MEDICALES
' d.».a.h_\\ d.n._..\\_?u.s._l..\ ‘_,._u\..o....c- i Dva

( Hématologie - Biochime - Immunolngle Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

Dossier N° : 99081632 Pvtdu:31/08/2023 11:55
Nom : Mme MAKKAOUI Salima

Age : 38 ans
Demandé par Dr: ZOURGANE FATIMA

Casablanca , 1€21/09/2023
‘ompte rendu d'analyses
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'BIOCHIMIE

Valeurs Usuelles Antériorité

Ferritine 3 16740 ng/ml 4.60 (19/05/23)
(lechnique ‘EIA AlA - TOSOH) 13.30 (16/11/19)~~~

Homme : 30 - 280 ng/ml

Femme cyclique : 20 - 120 ng/ml
FFemme ménopauseé @ 30 - 280 ng/ml
Naissance :

nouveau-né : 50 -450 ng/ml

Imois a 2 mois : 90 -500 ng/ml

3 mois a 4 mois : 40 -250 ng/ml

6 mois a 16 ans : 20 -200 ng/ml
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Adresse : N°2 Re ds Quartier|Omaria, Aip Chock

Tél: 0522 21 22 11 - Fax: 0522 21 22 39 - Gsm : 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail : othmani.laboratoire@




