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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parocdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de sains
ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnees

ctére personnel
RAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 62me 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
() Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ........ 4@7—9“ .................. Société : /l&;/a ..... DJ/L ..... maad< o
(O Actif (] Pensionné(e) (O Autre ... Fhee1nnihanessasns nao s nnes s sansanesd

Nom & Prénom : ‘A‘P\SH’L}QNEMM[{ Date de naissance : U 'X' /ﬁ A 3
Adresse .. 2L, Rua..Lmam. Adomain.. ‘/C{C&u&_.g(_mamsm mc;a«_{'

4

06 6 38 Gl K577 Total des frais BNGAGES . ..ovvoveeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene Dhs

() Dentaire

Cadre réservé au Médecin ——— X

Cachet du médecin :

S

Date de consultation : S C i v LOA. _L.J ..... 7
Nom et prénom du malade : \’\&SA(LA AL 1,‘{\1 QiAo Age:,x{‘.i.g_s.“.‘
Lien de parenté : Lurméme () Conjoint C] Enfant
Nature de la maladie :..... MV\\}UM\L\LL{‘WTL\ ...... Contanttimd Do

Dans le cas o0 la maladie aurait un tarectére confidentiel, Eummuﬁ'!quer' fes renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle Gio gn

J'atteste sur 'honneur I'exEctit&de deB renseigﬂements portés sun'la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissa ):e dg la clause réativa a lapr‘gr.eqttpn tles donpées per‘s nelles.
ko | 08/ Fols
Faita:. Lo Sdé&bonalla | ... : Le SO o -] S
Signature de l'adhérent(€] : ..........a... o

¥




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombre et | Montant dégillé » pCachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins .
Actes Actes Ceefficient des Honoraires atfestantTe Paiement des Actes
. — -
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EXECUTION DES ORDONNANCES™ " /- e
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it Fnurnb‘s\e@ > ate ontant de la Facture |
P IG19149. | . A3Z Zo
| | MONTANTS ‘
| DES SOINS
| |
) | | .
' . DEBUT
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Cachet et signature du 1 . Désignation des Montant
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-
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LABORATOIRE BIR ANZARANE Oy s o Cime

BIOLOGIE MEDICALE dcdal) St
Prescripteur : Dr JOELLE LUCIENNE CARIOU BELQADI Réf : 1909171056

Dossier ouvert le : 17-09-2019 10:07

Edité le : 17-09-2019
Mme ARSALANE Naima

Compte Rendu d'Analyse Page 1/2
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
04-05-2018
Créatinine: 6.8 mg/l (5.0-12.0) 6.0
(Sait:) 61.2 umol/L (45.0-108.0)
G Créatinine: .‘
18.1 1 \
16.3 ] 1
14.4 ] ‘
1246 ‘
107 1
89 1
7.0 430 630 430 - = ——— b
08-04-15 — TSIe . 05-0v-Te———— 10-0849 4051 17-09-19

Clairance de la Créatinine:

04-05-2018
Poids: 71 Kg 72
Clairance estimée de la créatinine : 112 mL/min  (>60) 130
(selon Cockcroft )
04-05-2018
Cholestérol total: 1.90 g/l (<2.00) 1.70
4.91 mmol/L (<5.17)
04-05-2018
Cholestérol HDL: 0.61 g/L (>0.40) 0.55
1.57 mmol/L (>1.03)
22-01-2016
Cholestérol LDL: 1.04 gL (<1.60) 1.10
2.68 mmol/L (<4.14)
22-01-2016
, Triglycérides: 123 g/lL (0.40-1.50) 0.49
' 1.40 mmollL  (0.46-1.71)
HORMONOLOGIE
03-01-2019
| T.S.H: RO 0.21 muUl/L (0.25-5.00) 0.59
|I (Chimiluminescence/Cobas6000) "
Résultat controle Laoo_i:;_uoir«;. d’Analyses
(RC) : Résultat controlé '{"’3 Biologie Médicale
: Bir Anzarane
117, Bd. Bir Anzarane - Casa
ICE : 001748386000033
INPE : 093001196

B!inlogish“. Responsables : Dossier Validé
-Dr. A. AZEDDOUG
-Dr. N. BAAJ

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 052299 46 63 / 0522 25 8205/ 06 61 80 77 96 - Fax : 052298 09 11
Site Web : labobiranzarane.com
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Mme ARSALANE Naima
Reéf : 1909171056

Page 2/2
Fin du compte rendu

Laboratoire d'Analyses
.tdc Biologie Médicale
: ... Bir Anzarane
117, Bd. Bir Anzarane - Casa
ICE : 001748386000083
INPE : 093001196

Iiiﬂugiah-s Responsables :
- Or. A. AZEDDOUG

- Or- N. BAAJ Dossier Validé par :

‘ 117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Web : labobiranzarane.com




Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel: 052299 46 63/ 05222582 05 Fax:052298 09 11

£
ICE : D01748386000083

Patente : 35870583

IF : 01006693

CNSg

1 7070999

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196

Casablanca le ; 17-09-2019

Mme Naima ARSALANE

FACTURE N°¢ 1909171056
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0110 Cholestérol HDL +LDL B8O B
PS Prélévement sang E25 E
9105 FORTFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO0 B
0163 TSI B250 B
(Cholestérol Total B30 B
0111 Créatinine B30 B
0134 Triglycérides B60O B
Clairance créatinine selon cockroft: B30 B
| Total de B : 480
—
L TOTAL COSSIER 668.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent soixante—huit dirhams vingt centimes




