RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre & la feuille de
sains
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement.
Ln pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
eeducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'dgard du traitement des données
aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(J)Optique () Autres

Déclaration de Maladie
(JMaladie

Cadre ervé
Matricule :...... @

(O Actif (O Pensionnéle]l . '.“."-...'_
Nom & Prénom : }(A [, TMI AﬁbC‘. MEJ{D)B@_@EM;S.;‘;UE‘*‘“_—

Adresse :

() Dentaire

Tel.:

Cachet du médecin :

Date de consultation : CQQ//I

Nom et prénom du malade : ....... v \\/{M.Xj-A\ ..... M ........ N ... Age: j

Llen de parenté :

Nature de la maladie :

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

| S Y . .

Falt B 0B o s e S S S S s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature/du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemgntides Ai;tes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologic et Maladies Métaboliques .

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquce

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Lichographie

Holter Glycemique

Casablanca le.

Mme KALTMI Abdelmjid
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Docteur Otman TAZI '

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Dipléome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline
Diplome en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 20/12/2019

Mme KALTMI Abdelmjid
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oo | lﬁ ,_._.._;,_a * Hematn agic
= J e Bactériologie
= e Virologie
LABORATOIRE CASALE e Immunologie

* Parasitologie
Dr B LABORATOIRE * Mycologie
| |AZ.Hc1nqne CASABIO
Casablanca le 21 décembre 2019 Monsieur KALTMI ABDELMIJIB
FACTURE N° |7775
I R

Analyses :

Glycémie (a jeln) -ns B 30

Hémoglobine glycosylée - B 80| Total : B 110
Prélevements :

Sang | Pcl LSi

TOTAL DOSSIER 172,40 DH

Arrétée la présente [acture a la somme de :

Cent Soixante Douze Dirhams et Quarante Centimes

Boulevard Al-Azhar, Imm 6 RC15 8Lot Azhar, Zone 14 ,Sidi Bernoussi azhar
Tel : 0522731558 - Urgence :0629212501 - casabiolab@gmail.com &
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(HPLC sur analyseur D-10 BIO-RAD)

Interprétation:
4-6%: Valeurs normales (non dmhenque)
6,59% ; Hezellesn: dquilibre ghiedmigue (DNID)

7% - Excellent équilibre glvcémique (DID)
q 7

8§-10% : Equilibre glycémique médiocre , action corrective suggeérée.

>10% : Mauvais équilibre glycémique , action corrective nécessaire.

I . I 5 °s ° * e Hématologie
g_-‘_'" 41 J—‘—‘A—d_ * Bactériologie
T — I ~— * Virologie
LA BORATOIRE CA ~?’ e Immunologie
M * Parasitologie
LABORATOIRE * Mycologie
Dr BIAZ Hanane AR ATl
Dossicr ouvert le : 21/12/19 Monsieur KALTMI ABDELMJIB
Prélévement effectué a 09:13 Préscripteur:
Edition du : 21/12/19 RéElL :
Compte Rendu d'Analyses
Bl "HIMI
Normales
Glycémie a jeun ----- : 1.80 * g/l 0,7-1,1
Soit : 10,0 mmol/l 3.88-6.11
Hémoglobine glycosylée : 8.10 %
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