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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'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 premiére 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de sains.
eéducation :
L'entente 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 effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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Déclaration de Maladie

() Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cad% réseryé a 'adhérent [e) <
Matricule ... 2. Tl 2o o i = R PERPRERRRT— A—— R
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Nom & Prénom .1 Q/L{‘ 'C.«]'\'\Lﬂ, g A-?../\% Date de naissance : QC’. ..... o J ....... L?

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...... C-S / O 21 [_J ...........
Nom et prénom du malade : :th ) u Lh 11 Sb ..... Jj A
Lui-méme (O Conjo

Hema xA{.Zz....L_..._.’SS L?(u. .......

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONStanCes | .........cccvveevevennnn..

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.....

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensewqr\emawts'.

meédecin conseil de la Mutuelle o
# ~ \
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements Wnté déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectiontfés données persanneliés.
Fait 8. e Le: e Wissusvssswassavtises

Signature de I adherent[e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
T
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HEMATOLOGISTE
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tel. : 05222728 08 - 27 53 88 -27 5239 . Fax : 0522 29 64 86

L 0303250 1ceoonssestcooonso. e ossoorzss | INIINININN I ARNARIUNANY

TP:35504 101 - CNSS: 1121946 - R.C.: 187112 0]

Casablanca le 5 aotit 2019 Monsieur BOUKHRIS IYAD

FACTURE N° | 298025

Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes =-=---=-----eemeeeev ] B 80

Chimie : Créatinine ----- B 30

Chimie : Transaminases - B 100

Chimie : Phosphatases alcalines R B 501 Total : B 260
Prélevements :

SAN g mm e | Pc I 1,5 |

TOTAL DOSSIER ! 373,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Soixante Treize Dirhams et Quarante Centimes
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152, Boulevard Ba Hmad
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ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDEN
U A EXXT
16/07/1
HEMATIES 4,46 106/mm3 42-555 4,00
HEMOGLOBINE 12,7 2/100 ml 12-18 11,
HEMATOCRITE 39,7 % 33-54 35,
- VGM -- 89 p3 83-98 9
- TGMH 29 pg 27-33 2
- CGMH 32 £/100 ml 30-35 3
LEUCOCYTES 5200 /mm3 4000 - 10000 450(
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES ~------——— 25 % 30 - 60 38
ou 1300 /mm3 2000 - 7500 1710
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ~-c-mm— 1 % 1-3 6
ou 52 /mm3 270
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ----me—emeeeee 0 % <1 0
ou 0 /mm3 0
LYMPHOCYTES 62 % 30 - 60 50
ou 3224 /mm3 1500 - 6500 2250
MONOCYTES 12 % 2-10 6
ou 624 /mm3 270
PLAQUETTES e 231 000 /mm3 150000 - 400000 251000
CREATININE - 6 mg/l 6-12 5
ou 53 pmol/l
- BT
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)
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