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

Se—

itions générales :
Le cadre résesvé a I'adhgrent 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 & 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 orthopédigues 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
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 &tre
jointes a '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 l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
tducation :
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 a joindre a la feuille de sains.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration 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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
practére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
(JDentaire DOpthue (JAutres

Maladi P
(OMaladie f\%k’\q’

Cadre réservé a I'adhérent (e] (

Matricule :...... OQAJ/\g ...........................................................................................................

O Actif ) AR L. ..covsarmmmsserssonsmsmriomsssg Soothmmnssssasssnsnnstinanmonsans
Nom & Prénom : E.L.. O..’[.? L ELIMNOSTAEA Date de naissance :...C\. \ Q"\. /\QA<

Adresse ..... B' I, L(S"‘N\ww RBlec.. L.)l9—9.'n .g)HUjHLﬂkL ........... ﬁ&A ...............

>

06626 L?l o.. 6. Total des frais engagéeil......... %g({ :T’O .................... Dhs

. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

En cas d'accident pr‘ems;r les causes et c:-r‘c:onstances ‘

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cammmaquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S/

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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attestant le Paiem@nt des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des sains

Cachet du Pharmidien
ou du Fourdisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES ., = .7

Date

Montant de1a Facture

N— \_’/ L &
X . ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du - B Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires
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\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
i '
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LABORATOIRE DANALYSES MEDICALES REGRAGU]

S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la Faculté

de Médecine et de Pharmacie ‘
de Clermont Ferrand

FACTURE N° : 1912202020

Casablanca le 20-12-2019
Mime Fatima BOUTOUNI (Ep EL OIRDI)

Demande N° 1912202020
Date de I'examen : 20-12-2019

Caisse : MUPRAS
ICE : 001643223000003

Analyses .
Récapitulatif des analyses

CN 1_ Analyse | Val Clefs
9105 |l-'n|'f';1i1 traitement échantillon sanguin ELLS L
(723 VS B3 | B
(134 MitamineD - L B150 ’ ]

TOTAL DOSSIER : 480DH

Arrétee la présente facture a la somme de : quatre cent quatre—vingts dirhams

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27

ICE 001643223000003- IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 - INP 093002863
E-mail : lamregragui@gmail.com
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S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la Faculte
de Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

VA

Né (e) le: 13-03-1959, agé (e) de : 60 ans
Enregistré le: 20—12-2019 4 09:58
Edité le: 20#12-2019 a 15:32
Prélevement : au labo
Le:20-12-2019 4 10:08

Mme Fatima BOUTOUNI (Ep EL
OIRDI)

Référence : 1912202020

Prescrit par : Dr NAJI MUSTAPHA

HEMATOCYTOLOGIE
Vitesse de sédimentation
07-10-2019
VS 1ére heure 10 mm (0-30) 16
VS 2éme heure 28 mm 39
VITAMINOLOGIE
07-10-2019
Vitamine D2/D3 (25 OHD) 33.1 nmol/l (75.0-250.0) 56
(ELFA / Biomérieux) 13.2 ng/ml (30.0-100.0) 10.2
Vitamine D2/D3 (25 OHD)
2938
255.4
217.0
178.6
140.2
101.8
634 550 R .33_10
250 . e e —— :.'——'——_‘
07-10-19 20-12-19
Valeurs souhaitables : 75-250 nmol/|
Insuffisance 1 25-75 nmol/l
Carence 1 < 25 nmol/l
Toxicité : > 250 nmol/|
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