RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A-LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER'LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia 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, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des meédicaments 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 & l'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 & la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
die 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.
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Cadre réservé a 'adhérent (e) = —
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Date de naissance ......... / 9 ,al 5 ..............................................................................................
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A NOHAYRA

Date de consultation : .

Nom et prénom du malade : (/\’. § é’L ........................... i ¥ 4B

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .........cccveeeeueeeen. ?8‘ 8;

%.*p&?&denﬂel a l'attention du

O‘. o b"v

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseign
médecin conseil de la Mutuelle.

Adresses Mails utiles
éclamation

rise en charge

dhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

re personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de

-

protheses ou de t

Le praticien est prie & préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

itement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES
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| Nature des

Soins

Dents

s Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

onctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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MONTANTS
DES SOINS

DATE DU {
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
425, bd Mohamed VI, 3ét Derb Elkabir 20500
0522815936 — 0522815940

FACTURE N : 200400303
CASABLANCA le 22-04-2020

Mme Aicha WARID

Demande N° 2004222005
Date de I'examen : 22-04-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSA Prélévement sang adulte E25 E
Créatinine B30 B
(Glycémie a jeun B30 B
hémoglobine glyqué B120 B

Total des B : 180
TOTAL DOSSIER : 270.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante-dix dirhams

ICE : 001539203000005 / INP : 097164644 / |.F : 44601910




Enregistré le : 22-04-2020
Prélevé le :22—-04-2020
Edité le :22-04-2020
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
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DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN
PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L'UNIVERSITE

CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

Mme WARID Aicha
Né(e) le :01-01-1960
Réf': 2004222005
Prescripteur: Tél :
Correspondant :

Fax :

Sexe : F

GENERALE ET SPECIAL

ISEE

Créatinine

(Colorimétrique cinétique)

Glycémie a jeun
(UV enzymatique a I'hexokinase)

Hemoglobine Glycosylée
(Tech Capillaire : Capillarys 2 flex piercing)

Soit

0522815940: _,HSLaJ!-(h 22 \%l ‘\‘) wﬁ u.)L.J-M/—AJLgJI‘;L.AL.ﬁ ladl SIED galiadl sl
Tél. / Urgences : 05 22 81 59 36 - Fax : 05 22 81 3¢

44601910

425 . Bd. Mohamed VI (3*™¢ étage) - Casablanca -

R.C.: 267164 - Patente :

32665453 - CNSS :

5.90
52.44

2.39
13.26

10.30
89

mg/Il
pmol/I

g/l

mmol/l

%

mmol/mol
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(5.00-9.00)
(44.44-79.99)

(0.70-1.10)
(3.89-6.11)

(4.00-6.00)
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