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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment 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 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 sous les az:tes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la. mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et'la facture'de Fapticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée panie meédecin prescriptelr est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture etde calendrier-des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement. canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement:
La facture doit étre jointe a la feuille de soins-peur toute demande de remboursement.
La radic-aprés sains est obligatoire en cas de proth&ses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Cent 1 Abdellah

Casablanca 20000

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

artier de I'Horloge
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Déclaration de Maladie

_ANeM21- 0015992

[i'Maladie () Dentaire ‘\\ "~ (JOptique ()Autres
Cadre réserye éﬁard?r‘ent (e) \o _ 9
Matricule :.............. i 52 8 TS0GIEEE T . e

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............., ey T .
Nom et prénomdumalade : ..........cccccoeeeennnnnnn. e R e L G S e e S BB cssnssadinpasans
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint () Enfant

Neturedelamaladian. .....osvumaaesmannmnnuannsinssasmsss e R A e
En cas d'accident préciser |es CAUSES 8L CIFCONSLANCES : ..........cccceveveeersmeaaseeeeseeeeseeeeareaessseseesssnessansenns

Dans le cas o0 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 I'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.

Faita:.. Lay oo SR 7
Signature de I'adhérent{e) : ...................ccccceeiceveernriienns
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 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, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
' Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dd
¢ | & =
--------------- T B SOINS DENTAIRES Dents | Naturades | oo ticient
............... T e Traitées Soins |
— e | 1 N
I ICENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES | | i
Cachet du Pharmacien | | P
: Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur LA | \
.................................. 4 B 7", 4 I PR T
,,,,,,,,, s XY MONTANTS |
Jc O ‘ \ DES SOINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 8(¥) Ok \ \ R
D€—1—>»G 1 [
' A o8 o | T DEBUT \'
] S R e | SV : —
; Yun © | ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) RN o | e T————
Cachet et-signatiire du | Designation des Montant 55 T
‘ Date . : Y
Labpratoire et du' Radiolpgue _ Cceffu:ﬁts des Honoraires B ‘ I
{ — D8 S . /A . e W SR N
ﬁ’f J\""Z/ )t ] 30, 02 | | DEXECUTION |
4 - ,
T [ I Co iy ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i N PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - B s =
CCEFFICIENT |
— — N DES TRAVAUX |
o 6 T il AUXILIAIRES MEDICAUX st [l S e —
Cachiet et signature | Date des Nombre Montant détaillé i _
du-Praticien [ Soins AM PC IM v des Honoraires k. avi| irasmses par———
.................... S g8 0o MONTANTS |
ANSTRNISA DR (A I (NN AR 5 D b, Ol s DESSOINS |
. 6 o L e (Création, remont, adjonction) —_——
----------- R ; i Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
--------------------- DATE DU ‘
DEVIS
“
DATE DE !
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Spécialiste en Diabétologie s Sl £13 (b dpnalaial
Endocrinologie et Nutrition \ Qs 5 aall 3 2 ™

Dr LAMVAAELALAMI - (/) sbal coalal 5,558
@

Casablanca le: 23]( 2/’7,.0 QL(

Ordonnance

ﬂ" EL W“/Q'\l:i; {.Cl c\th'l,«

Sur RDV xc sl

Ll Jhall ¢ o) 50 8 gy ¢ 33ellall 0y Y5f s 162
162 Route Ouled Ziane, 3€Me étage, Quartier La Gironde pres de la société Aiguebelle,
Casablanca - Tél.: 0 522 822 541
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

DISPENSAIRE JAMILA “4”

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
Cité Djemaa en face Cimetiére Sebata
Dérriére terrain "Ba Mohammed" - Casablanca
Tél.: 0522 29 14 60/ 05 22 38 40 50

BERRADA FATHI Khalid ICE : 001677978000093

S : INPE : 93000222
Docteur en Pharmacie-Biologiste

Facture Neo 8507/2021
Date ; 27/12/2021
Analyses Médicales effectuées Le 23/12/2021

Prescription Dy Docteur EL_ALAMI LAMYAA
Pour  EL OUAHIDI LAKBIR

[y

Bilan :
GLY HBAIC

Cotation : B 130 + Prelevement

Montant Net : 130 Dhs

GLY 30

HBA1C 100
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
DISPENSAIRE JAMILA “4”

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
Cité Djemaa en face Cimetiére - Sebata
Dérriére terrain ‘Ba Mohammed” - Casablanca
Tél.: 0522 29 14 60 / 05 22 38 40 50
E-mail : labodispensaire1@gmail.com

Dr. BERRADA Fathi Khalid Nom  Mr  EL OUAHIDI
Docteur en Pharmacie-Biologiste Prenom LAKBIR | |
Ex attaché des hepitaux de France Dossier  1HE7821 A reamazazt - (ILIUINNL

Ancien Pharmacien chef du 3° hdpital militaire de LAAYOUNE ’ L
Diplomé des Facultés de BESANGON et NANCY - FRANCE  Medecin - Dr. 1. ALANVIIL AM v 4 A
- ' Dr BERRAI E K

BIOCHIMIE
Analyse Resultat Normes Antécédents
Glycémie (& jeuniSe.. GG, .. : 1.55 g/l (0.8-1.1)
L 7] ne glycosylée "VGgE S8 . 6 % (4-6)




X G.YCOHE%QGLGBTN REPORT *

LABO DISPENSAIRE J4

2021/12/23 05:27
TOSOH CORPORATION  VvO1.20
NO: 2008 TB 0801 - 08

ID: 0001 - 08 3L13

CAL(N) = 1.1706X + 0.3083
TR 892
. L]
NVAME % TIME AREA
o 0.0 0.00 0.00
ATA 0.5 0.26 g.24
A1B s 0.34 1730
- 0.7 0.47 11.69
A1CH 2.7 0. 57 46.71
SA1C 9.6 0.71 138. 64
AQ 87.2 1.06 1521.85
TOTAL AREA 1745.53
HoA 1c Q. 6%
IFGeE 81 mnmol/mol
_‘._——

HoA1 11.1 % HbF 0.7 %
0% 15%




