ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales : ,
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment r‘ensgigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. {
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
séducation :
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 & joindre 2 la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
* Laradio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
0 ° Reéclamation : contact@mupras.com
! pec@mupras.com

- adhesion@mupras.com
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Prise en charge
O Adheésion et changement de statut

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - 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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Nom et prénom du malade : .......
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Nature de la maladie : ..

Dans le cas ou la maladie -aurait un carmtére\wnﬁdﬁa,\ c.w'n'munlquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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Important :

-

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de pwithéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Nature dés
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

“ANALYSES - RADIOGR APHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Badiologue |

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

oL

-

................ /j /Z.O = o.0.p.

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

Eg(:_. —

VOLET ADHERENT 1
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
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D'EXECUTION
FIN
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. sy DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
: H CCEFFICIENT
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8 MONTANTS
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[Création, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES GOdanll o 38 sal) i)

MEDICALES ERRAZI $ ) Agdal)
CENTRAL _ .
Biochimie - Hématologie ’,mmunologie - Parasjtologie-Mycologie - Bactérialogie - Virologie
Dr. GHAFIRI AICHA : Mme EZZABDI Fatiha
Date du prélévement : 17/06/20
Dossier édité le : 17/06/2020 7
Code Patient : 80531 ‘ﬂj” " | ||||| Page :1 /1
Prélévement Effectué au Laboratoire 170620 030
BIOCHIMIE SANGUINE
KONELAB 20i Valeurs de référence Antécédents

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC)..: 7,40 % 11/02/20 : 6.90

HPLC(Chromatographie liquide haute pression)sur automate D10 Bio-Kad : Technique de référence.

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et 6%
-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%
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Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES GOl 6 38 sal) i)

MEDICALES ERRAZI ~ iasommrome w3 Aaudall
CENTRAL L

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 20003843

BERRECHID  ..... : 17/06/2020

Nom et Prénom ... : Madame Fatiha EZZABDI
Prescripteur .... : Dr. GHAFIRI AICHA
Bilan :

HBAC B10O+

Montant Net ..... : 120,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Cent vingt Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE
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