RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR é’*\V‘gMUPR AS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-014163

& d’Actions Sociales
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire (0 Optique () Autres

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Cadre réservé a I'adhérent (e)

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. k
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Pensionné(e) Autre : 1}&. (1 2 U RN 0 = S
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Brancin (:J'-\Wlok(sﬁb(lev\hﬁ-\’\\ﬁ“&v\

que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de [ F
S y s ” 3 > a U & 3 s A
soins. Adresse :..J.L....P!?L. §S7§\V\€L) ....... & ;Mt...g..?j.s,_ﬂ.tm.& S N “&b’f\k\/i(\.,
Pharmacie : %w‘sfu{ru.k ..................................................................................................................

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

i : 3 . s g , ) Cadre réservé au ME CHID —
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre m i
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E , ;
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de 9"\ Cachet du Frecin - bdigale
la mutuelle. “‘_" ‘ B""':c,’:;d:81:
Optique : E ) w \ A
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins. ‘a Date de consultation : ..4..L. oorc by SO D \:—: A
Rééducation : o Nom et prénom du malade :................. B M\f\ .................... —\(‘A— ...... FT [ S T
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : O Lisribine D Conjoint C] o
rééducations. %
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. O Nature de la maladie :..........cceeeveereruenacnes e B A R ITIT TR
Dentaire : .é Affection longue durée ou chronigue : () A_B’t] A:i)! - e RS L 1 A RS
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est .g En cas d'accident préciser les causes et ciicgs NCes.: - w. e W Opees S .
obligatoire avant le début de traitement. E ‘ . . : EZ{]Z :]3[] U Z L ;J : 7 ;
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é EE;SB:H?;;’;' Se"l';a&s‘;;gm U ceractore: conbege mmuniquer |es renseignementy Jous i canfidentiel & Fattention du
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ‘J‘at,tESt? s il I'hpnneur fexactitude des | : i' ol e soiianilined
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B evoir pris connarssance de la clause relative =3 Jonnees personnelies.
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maois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : 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° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben At

Lasablanca

- Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et |

0522204545 [LG)-Fax:05 2




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nnmbre et
Coefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Acteg

EXECUTION DES ORDONNANCES®

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

/2)/)

AUXILIAIRES MEDICAUX |

Cachet et signature I Date des I Nombre | Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC IM | IV | desHonoraires |

| |

|
|

............................

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

.
Important :

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

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Sy Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thér utique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

B ———

DATE DU \ |

DEVIS \ 1

B -,

{ DATE DE _ ;

- L'EXECUTION | j
I
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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- Centre d’hémodialyse Berrechid
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Dr. Zainab El BOUAZZAOUI
Dr. Mahfoud GOUNAJJAR

Spécialistes en Néphrologie

Maladies Rénales, Hypertention artérielle,
Dialyse, Transplantation Rénale

Berrechid, le :

Nom et Prénom : .. K7\ 35

Hématologie

[] NFs
[ ] Fenitine

[ ] Coefici de saturation en fer

|:| Reticulocytes
lonogramme

[ Jurée

[ ] créatinine

[ ] Acide urique

D Na+

[+

[] Bicarbonates (HCO-3)
D Ca++

[:| Phosphore

[] lonogramme sanguin
[] protidémie
Hémostase

[ ]TP-INR
[Jrca

Glucose

flaigdo ko giss gido all

D Glycémie & jeun

B Hémoglobine glyqué

Séro - immuno
[]cre
|:| Ag HBS
[ ] Ac Anti-Hbs
D Ac Anti-Hbc
[ ] Ac Anti-HVC
[(THIv (1.2
[]cor, Gpr
[Jeer
[ ]epp
[ ] Albuminémie

[ ] Anti-corps Antinucléaire

[ ]1sH

D ANCA
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Examen urinaire

[:[ Protéinurie sur échantillon

[ ] Protéinurie de 24h

[:| ECBU + Antibiogramr

Lipidique

[ ] Cholestérol total

[ ] cholestérol HDL
D Cholestérol LDL

D Triglycéride
Osseuse

[] vitamine D (250 HD)
[[J2s0HVID
[]1250HVTD

[]PTH

AOHE)
ot Hemomm st BE;J%O‘"
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é @ alaill g 3S sal) i)

MEDICALES ERRAZI rsormTone s3I 4gkal)
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°:23014165

BERRECHID  ..... : 07/12/2023
Nom et Prénom ... : Madame Fatima BASSIM
Prescripteur .... : Dr. Centre d'hémodialyse Berrechid
Bilan :
HBAC B100+
Montant Net ..... : 80,00 Dhs

Arrétée la présente facture a4 la somme de:
Quatre-vingts Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES G3laill (538 sal) il

MEDICALES ERRAZI AR NS Agual)
¥ CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. Centre d'hémodialyse Berrechid Mme BASSIM Fatima

Date du prélévement : 07/12/23

Dossier édité le 2 077122023

Code Patient : 159391 Page :1 /1
(MU '

Prélevement Effectué au Laboratoire 071223 097 |

BIOCHIMIE SANGUINE
KONELAB 201 Valeurs de référence Anttesdents
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAl1C)..: 6.3 %

HPLC(Chromatographie liquide haute pression) sur automate ADAMS : Technique de référence.

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et 6%

-L'hémoglobine glvquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%
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Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
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