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

Conditions générales :

®  lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 2 la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances.

®  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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. =2

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

Optique :

®  Uordennance du médecis rrescripteur et la facture de l'opticien sont 3 jcindre 3 la feuille de soins.

Rééducation : "

®  Uentente 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 effectuses sont 4 joindre 2 la feuille de soins,

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre Jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

mois. 3

Adresses Mails utiles

0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah . Qu:™ tier de I' orloge

A Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com )

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de Prévovance N? W21-603984 -
& d’Actions Sociales ~ o
de Royal Air Maroe " ) SN 3 LN
R —
O Maladie Opentaire O Optique DAutre&

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricuie Slshasiist s s s

O Actif

Nom & Prénom - e

)] Pensionné(e) [} Autre ;o

Date de consultation = e /

Nom et prénom du malade ;e

Lien de parenté : a Lui-méme

Nature de la maladie :

c ki FRITRTL R
satlon CNDMA

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : =

Dans le cas ol fa maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autoi

7

l'atteste sur I'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.
Signature de I'adhérent(e) :

Déclaration de maladie N? W21-603984

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : =i, SPPRR Ppscl assesadsatntindin
Nom de I'adhérent(e)

Total des frais engagés Abses payiestasansorsos e pmsssmarsssaneisiss
Date de dépét -'J

Coupon a conserver par Padhérent(e).

VOLET ADHERENT %

™




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitee, |'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que e hilan de IODF
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Laboratoire Medicina d’Analyses Médicales

Dr OUAHMANI ABDELLAH - Médecin Biologiste

CNSS : 6835881

Ladyoune le 10 aott 2023 Madame BALGA SOUAD

FACTURE N° 333032 |

Analyses :
Tonogramme (Na, K, CI, Ca) B 120
Glycémie (a jelin) B 30
Hémoglobine glycosylée B 100
Urée B 30
Créatinine B 30
Cholestérol total B 30
Triglycérides B 50
Transaminases SGOT (ASAT) B 50
Transaminases SGPT (ALAT) B 50| Total : B 490

Prélévements :
Sang l Pc ] 1,5 I

TOTAL DOSSIER | 565,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Cinq Cent Soixante Cinq Dirhams
INP 023002843 ICE 002057963000091 IF 77200320
Horaire de Travail de 08h00 du matin a 18h30 du soir . Samedi Matin de 08h00 & 13h00. .13h00 .2y 08h00 ;s s lie Zeadt .14 s 18030 1 10 Lo OBMOO ;e uatt Sy
Q@ N° 3 Hay Moulay Rachid, 1% Tranche Av.mekka - Laayoune Geaall - aSma LS JoW) adl By Y ge a3 @

Q Gsm:06.61.45.49.79
w Fax :05.28.89.35.86

06.61.45.49.79: Jpamatt

05.28.89.35.86 . juealall
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Dossier ouvert le : 10/08/23 Madame BALGA SOUAD
Prélévement effectué i 12:38 Docteur Mohamed Amine HANINE
Edition du : 10/08/23 Réf. : 23H700 Page : 2/2
* __ Compte Rendu d'Analyses
Normales Antériorités
SGOT (ASAT)a37°C 17,7 Uil <50 22,1
SGPT (ALAT) 437 °C 9,2 un <50 16,0
4
%
INP 023002843 ICE 002057963000091 ¢ 77200320
Horaire de Travail de 08h00 du matin 2 18h30 du =oir . Samedi Matin <2 08h00 3 13h00. .13h00 i 08h00 ;e tmiiw 2t istioe 18030 by 1o Lo DBHD0 o Jawht DB

Gedl - s LS J5 W Sdalt -H':.;éyﬁﬁq-" 3 9
06.61.45.40.79, Jpeman @
05.28.52.35.86 1 Lucalatt 1B

|

@ N° 2 Hay Moulay Rachid, 1 Tranche Av.mekka - Laayoune
Q Gsm:06.61.45.49.79
¥ Fax :05.28.89.35.85



Dgssier ouvert le : 10/08/23
Prélévement effectué 2 12:38
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Madame BALGA SOUAD
Docteur Mohamed Amine HANINE

Edition du : 10/08/23 Réf. : 23H700 Page : 1/2
Compte Rendu d'Analyses
CHIMIE DU SANG A
IONOGRAMME COMPLET
Nermales Antériorités
SODIUM (Na+) 136,00 mEq/1 135 - 145
POTASSIUM (K+) 4,21 mEq/] 35-55
CHLORURES (Cl-) 100,80 mEq/l 95- 108
24/10/13
CALCIUM (Cat++) 93,98 mg/1 88 - 106 82,32
g 04/02/12
GLYCEMIE A JEUN 1,04 g/l 0,7-1,1 1,09
S0it =mmmmmmmnnnn ; 58 mmol/l 3,9-6,1 6,0
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C
HbA1C ; 2 6,6 * % / <62
01/11/13
UREE ; 0,26 g/l 0,17 - 0,43 0,38
R 4,33 mmol/l 2,83-7,17 6,33
CREATININE 540 mg/l 5-13 7,78
S0t ~-mmmmmmaean : 48 umol/l 44 - 115 69
- 1354
X 7.7 7,78
)
3,5 : }
04/02/12 01/11/13 10/08/23
Dates d'antériorités
04/02/12
CHOLESTEROL TOTAL 234 * g1 & 152 226
S0it ~-=mmmemmnan : 6,03 mmol/Il 3,87-5.15 5,82
! TRIGLYCERIDES 0,77 g/l 03-15 1,15
Soit —---mmmmee 0,88 mmol/l 0,34 - 1,71 1,31 “F
\
INP 023002843 ICE n02057062000001 )
00284 ICE 002057963000091 w Kéea“
Horaire de Travail ¢z 08h00 & =navin & 18h30 e snir . Samedi Matin 2 08h00 2 13h00. 13h00 D8RO0 - ot Cead? 11 aM d.g‘gﬁ
: . o b Sead? g RSO
Q N° 3 Hay Moulay Rachid, 1% Tranche Av.mekka - Laayoune Seuedt - aGme 3l g ):509‘9 H’!ﬁ ne
' J_g.‘e;.‘ﬁea.ﬂ <

C Gsm:06.61.45.49.7¢
% Fax :05.28.82.35.85

06.81.45.42.
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Laboratoire Medicina d’Ansius

CNSS : 6835881

Ladyoune le 10 aoft 2023 Madame BALGA SOUAD
FACTURE N° I 333032
Analyses :

TIonogramme (Na, K, Cl, Ca) B 120

Glycémie (a jefin) B 30

Hémoglobine glycosylée B 100

Urée B 30

Créatinine - B 30

Cholestérol total B 30

Triglycérides B 50

Transaminases SGOT (ASAT) B 50

Transaminases SGPT (ALAT) B 50| Total : B 490
Prélévements :

Sang [ Pc I 1,5 I

TOTAL DOSSIER I 565,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cinq Cent Soixante Cinq Dirhams

IME AD2NN0D2 4%

Horaire de Travail #= 08h00 #: m=iin = 18h30 A saiy - Samedi Matin <~ 08h00 * 13h00.
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13000 s 08R00 - Lot Coaalt - cie 18R30 L1 1o 08ROC - et S35

& O

Gsm : 06.61.45.49.79
Fax :05.28.88.35.86
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EORCES ARMEES ROYALES

SECTEUR SAGUIA EL HAMRA
HOPITAL MILITAIRE HASSAN Tl Bulletin de Consultation

Nom
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- Le Médecin.



ROYAUME DU MAR

FOECES ARMEES ROY \g ’> Quittance - Hopital 1hta1 e I, I
SECTEUR SAGUIAEL H rT‘ (‘) RéqudeMr.: ... ?g f B } G‘}t ...............
HOPITAL MILITAIRE HA La somme de _ e = ’7 .
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EXAMEN DEMANDE REPONSE DU SPECIALISTE

e tolor|%

- Le Médecin. - Le Médecin.
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REPONSE DU SPECIALISTE

**fmass bi-—ﬁ.ﬁa

- Le Médecin. INPE : mmzam& . Le Médecin.




Faite a2 :

Signature legaltt
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