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

v I3

ditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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
soins.
hrmacie :
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 & 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.
lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
bducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
htaire :
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

-
[lUPRAS garantit le fespect. de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

Iractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réserveé a I'adhérent (e) =

Matricule :.........~7

Déclaration de Maladie

N? P19- 0044187
ID: 33K

(JOptique

Nom & Prénom :.

Date de nalssance

c:«i ”o

Adresse :

it

Cachet du médecin :

Date de consultation : "i F Oé’ i ‘2)0‘20 J
o M Moha.

Vol des 012 Fam bl ¢ Beomeh

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : .......cooeieeeeoeeceeeeceeeeeee e eeesnresaseesaeeeeeeaeeeeaeeaans

Nom et prénom du malade :...........
Lien de parenté :

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la ction des dnnnees per’s{onnelles

/... Q.00

VOLET ADHERENT

Déctaration de maiaie N¢ P19-044187

Remplissez ce volet, découpez le et conservez Ie.‘
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : __AA L! é
Nom de I'adhérent{e] :
Tataidesﬂ‘aiaengages:M
Date de dépét :

N

Coupon & conserver par I'adhérent(e).
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Montant détaillé

* Soins

AM

des Honoraires

VOLET ADHERENT
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* Il est'entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

3.

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

Importagnt :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan dg
Dents Nature des 2
Traitées Soins Eeaifare
—
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e
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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LABORATOIRE IBN SINA

Bd Mohammed V BERRECHID

Tel: 05.22.33.66.43 Fax :05.22.33.66

ICE :001761756000030

42

Patente : N° 40700369 C.N.5.5 : N°2229541 IGR: 40195644

—

INPE :063000509

FACTURE : 71079

IB 26504 B
Nom et Prénom : Mr. OUHMI Moha

Prescripteur : Dr. GHAMRAOUI Soumia

Référence :180620 015

Date :18/06/2020

BILAN :

GLY B 15 + AUR B 23 + CHOL B 23
TRIG B 56 + LDLM B 56 +

MONTANT NET : 316,86 Dhs Soit 229 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Trois cent seize Dh et quatre-vingt six cts

-

+ HDLZ2 B 56 +



LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522 3366 43

dgdal) coLladl i

Ak g -u.u'li.“..‘.mt_)u
052233 6643 : _ailgll

Berrechid le : 18/06/2020 Myr. OUHMI Moha
CIN : B59029 IB 26504 B

Résultats complets
Edité le: 18/06/2020
Medecin Dr. GHAMRAOUI Soumia

BIOCHIMIE

GLYCEMIE A JEUN .........000.. 0,93 g/l
(Technique HITACHI 704) Soit 5,17 mmol/1
ACIDE URIQUE ......ccc00c00s00s 83,40 mg/l
(Technigue HITACHI 704) Soit 4% 3 umol/1
CHOLESTEROL TOTAL ............ 1,91 g/1
(Technique HITACHI 704) Soit 4,9 mmol/l
CHOLESTEROL HDL .............4 0,40 g/l
(Technique HITACHI 704)
TRIGLYCERIDES. . .. s vssswsss 1,22 g/l
(Technique HITACHI 704) Soit 1,39 mmol/1l
CHOLESTEROL IDL .. .....c.cuovuunn 1,23 g/l

Soit 3,18 mmol/1

VALEURS DE REFERENCE

(N :
(N :

(N :

(N :

: 4.10 & 5.20)

(N :

(N :

: < 1.70)

(N :

0.70 a 1.10)

3.89 a 6.11)

35 a 70)

1.6 & 2.00)

> 0.40)

< 1.50)

< 1.60)

RF: 180620015

ANTECEDENTS

Le Biologiste



