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

>onditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en sénie.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

*harmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ladiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Jptique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

lééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

»  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Jentaire :

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

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

L=

| a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du tratement des données
a caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y Ksnnnans
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En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : ...........ccceerciereerennsisseesesseessnnssereeennes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

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.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES Dateﬂ‘WZ/Za

Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients

STV SOINS ET PROTHESES DENTAIRES | 4~ MUPRAS
Le praticien est prié-de présenter la dent trailée, 'acts pratiqué et indiquer la nature des soins. Th % plor et e
Veuillez fournir une facture |I de Royal Air Muroe
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de raitermment canalaires, ainsi que le bilan deTODE 1y ‘.
Dents Nature = Coefficient d 1. A REMPLIR PAR L/ADERENT
SOINS DENTAIRES - Coefficient =
Traitées des soins travaux N 1 o £
i ( } i Nom & Prénom D& /Jm#hlﬁgﬂ ufc/},/,_—lp —
wo_ . m
prO1TE % COU0 ‘fgf‘\cnncns Ry | SR | NS SR | b s — A ) 4 : '} D67 g
{_({:5%:: "--%-).1 l sonsantdes s 1 Fonction Ka/f'a: s F’honc-s....éﬁ.ﬁjz,...ﬁzg.,j.{/.,
j (™ zn C\)\'_ - — .i._ s T KSR ——— 2 3 i
() mawr "‘C \ [ J! | leMall
&ii":' :: ii—é% === !— SR R A f ! M EJD EC-I Prénom du atient -GU
) ADULTES i | Diébut d'execution | P s
(5] ee :IQ:—? ) Y s s i ey et N B 2 ioi ’
& I I Adnérent[ Mconjoint [ Jentant [ ] ~aNQ
- __i____ S| Ey— | i Nature de la maladie |
' Fin d'execution ' “rg-\‘ Q\\‘Q)t{ M{&x‘{@
RES S | SRS E— [ ]J |
| | |S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
ODF. Détermination du coefficient Coefficient !
Prothcses dentaires masticatoire des travaux !
H [ -
p— ", @'ﬁ? — 25533412 | 21433552 [ J{ : | Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant de‘aigiiié des,q.
52 =N o ___00000000 00000000 f ~per o m | honoraires
1 " L}
! T Q0N00000 00000000 ( :
- 1) 35533411 11433553 l A So iy
E,, =y ‘._-’13 l .
=4 =& (Creation, Remont, adjonction) : |
! - Date du d PHARMA
2 ADGLIES = @3 Fonctionnel, therapeutique. necessaire a la profession S ! p H A R M ©]§ Date ............................................
(65 [ ‘ ! Montant de la facture
:-@;7./ I
CF Fin de l'execution |,
'y _{@:a [ ] 1
|
|
|
|
1

Durie de validit¢ de cette feuille est de (3) trois mois

VOLET ADHERENT [NOM - ... ... . Mile l A
— - file—
DECLARATION N° ¥ MUPRAS | Ausaunames MEpIeAY: s
Date de Dépot Montant engage Nbre de pitces Jointes ' Nombre Montant detaille des
| AM PC M Y Honoraires
i
|

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle




Dr. HASSAN ATLAGH \\ &

Ancien Médecin aux Hopitaux Militaires

Ancien médecin aux Hopitaux du Kowait
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LABO. D'ANALYSES MEDICALES ASSOUNNA
Dr S.AMMOR (Médecin Biologiste)
Ancien Chef d Service a L'Institut Pasteur Maroc 188, Av.2Mars ler Etage
Ancien Interne et Attaché des Hépitaux de Paris Tél 05.22.83.74.94
ICE : 000452800000086
INPE : 093003127

CASABALANCA DU 25/02/2020

FACTURE N °2129

NOM : BENTAHAR BOUCHTA
Total des analyses : B 400

Prélévement : 25 DHS

Total payé : 600 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:

SIX CENT DIRHAMS




LLABO. D”ANALYSES MEDICALES ASSOUNNA

Dr S. AMMOR (Médecin-Biologiste)

Ancien Interne et Attaché des Hopitaux de Paris 188,Av.2MARS 1ér Etage
Ancien ghef de Service a4 1’Institut Pasteur Maroc Tél(02)83.74.94/FAX:80.92.51
Docteur : ATLAGH HASSAN
Mr.......: BENTAHAR BOUCHTA

REF.: OBYOB32 Du : 25/02/2020

EXAMEN DE SANG

Analyses Résultats Normes
G BVCEIMLE . o i o e s 8 5 0w ai@ie & 5 5 eiel : 1.95 z/1 {(0.70 & 1.10)
Hémoglobine Glycosylée......... & 10LS % (4.0 4 6.5

Techn ;,HPLC
EIRCE 5 o 5 ol (00 B ol ) 8, B0 0 0 ) ) 0 6 : 0.40 g/1 (0.10 4 0.50)
CBEHEEININE .« s v osiv s sioiioiesness s 12 mg/1 (¢= 13 )
ARIdE DD g€ s e oo ee o 60 60 60 00 : 50 mg/ 1 (35 4 12)
Gholestérol Total....:coeseveis : 1.60 g/1 { <2,00 )
o LeBtETO] HoDoL« oo siw oo vie e a6 0 : 0.63 g/1 (> 0.40)
éholestérol LY L omenwenen o R %% g/1 { <3 1.60)
B LT VCERIEaR S 5 v 56 & 8 e 6 58 5 8 Rl e & :  0.L70 g/1 { ¢ 1.50)
|

CONFRATERNELLEMENT




LABO. D’ ANALYSES MEDICALES ASSOUNNA

Dr S. AMMOR (Médecin-Biologiste)
Ancien Interne et Attaché des Hopitaux de Paris 188,Av.2MARS 1ér Etage
Ancien Chef de Service a “l’Institut Pasteur Maroc Tél(02)83.74.94/FAX:80.92.51

Docteur : ATLAGH HASSAN
M6 e oy : BENTAHAR BOUCHTA
REF.: 0BY0832 Du ) 253/02/2020

HEMATOILOGIE

Analyses Résultats Normes

NUMERATION GLOBULAIRE

GloPules TOUZES .« v edwawswsssest 5.31M/mm* (4d6)
Hen@gLobiRe .  « o 50 508 w0 o v s @5 9 s : 14.7 g/dl (13 2 18)
HemBELOCT 1@ isimamomsn smemaes s : 45.8 % {37 4 §4)

VLG.M oo 86 Th {76 & 96)

TRO M s 65 ¢ 00 5 5% @ B 0 6w w0 w s - 28 074 (27 2 11)

G MaH 5o 6 dn o v w & o 90 @S g » & e 32 % (32 @ 36)
PlABUCTEES olin v oo vdie s s maiennsy 228000 /mm"” (150.000 & 400.000)
GLOPUlE8 ‘BlanesS: ss s swsmawans i - 7400 /mm® (4,000 & 10.000)

FORMULE‘LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles....: 52 % Soit: 3848 /mm” (1000 & 7500)
PolEnucléaires Eosinophiles....: 03 % Soit: 222 /mm® (<4 400)
Polynucléaires Basophiles...... s 01 % Soit: 74 /mm® { < § 400)
LymPhocYteS. « vovvesnsmenswsnenss 31 B Soit: 3034 /mm" (1500 3 4000)
MONPCYLES +sovosssosrevcosriosos v O3 % Soit: 222 /mm? (200 3 800)

CONFRATERNELLEMENT .




