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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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
soins.

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 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 |'opticien sont & joindre 2 la feuille de sains.

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 a la feuille de soins.
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 &tre jointe & |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclarnation

Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

> Maladie (O Dentaire (JOptique (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule ... F e A S Société : .......... R e
() Actif () Pensionné(e) (J Autre:........... R.. .....................................................
Nom & Prénom : ST Ebﬁlﬁfl"\aéd\a‘h Date de naissance :... 2.4 . R, JIS¥._ .
Adresse :. - isean. o BERRECHIN
L:eb. Y., 2. Total des frais engagés < %...’.I..}.,..“L.. ...................... Dhs
S
Cadre réservé au Médecin ——

Cachet du médecin :

Lien de parenté : Lui

Nature de la maladie \-‘\ f“/'l BL\"

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer E‘{]sgagnements sc)%/*énf:dennei a l'attention du
s

meédecin conseil de la Mutuelle. \\

J' atteste sur Ihmnneur l'exactitude des rensmgnements pnme\aur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et X Mnns.ant détaillé | Cachet et signature du-Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires _ | attestang le Pale /de/ Actes
[ — O o~

CUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Phar'
ou du Fuurnlss

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du D Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX s
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

Ao/l

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca

I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

nalaires, ainsi que le bilan de I'

Dents Nature des =
o : Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT ;
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
"o
DEBUT |
D'EXECUTION L
FIN ‘
D'EXECUTION
| L
] |
LD DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -]
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) _—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU '
DEVIS
S —
e
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ()

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Néc ss;tant un traltement ‘une duree de |
u\.&}s—n 54\ QB' ) o Y £ o ) A S, I «isioa

Dont ci-joint I'ordonnance:

| (A défaut noter le traitement Prescrit)... ..o uviurer it e

(v') : Valable 3 mois

Contact; 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18 : .




Docteur Mouna TAMIM |
Omnipraticienne
Echographie
Médecine du Travail
Diplomée de I'Université
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES | SOLladll o 3S pall  phdal)

MEDICALES ERRAZI Mo S A Axdal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. TAMIM MOUNA Mr. SIFEDDINE Abdallah

Date du prélévement : 04/01/21

Dossier édité le : 04/01/2021

Code Patient : 29193 ||| "l l” " ml” Page :1 /1
Prélévement Effectué au Laboratoire 040121 059

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 201 Valeurs de rétérence Antécédents

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1lC)..: 9,40 % 23/11/20 : 8.10

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

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique égquilibré se situe entre 4 et 6%

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%

URBE ::gocce s aiye ol ossalsss : 0,70 g/l (0.13 & 0.46) 23/11/20 : 0.28
o', b LN, $°1%,62 mmol/1 (1,70 & 7,60)
CREATININE ................. : 13,00 mg/1l (7,0 a 13,0) 23/11/20 : 10.00
Méthode Enzymatique ou umol/1l: 114,40 (44 a 106)
ACIDE URIQUE . .c:mweuassmses : 64,00 mg/l (35 & 72) 23/11/20 : 49.20
ou ..... : 380,95 umol/1 (210 & 420)
f ™
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INPE 063060990

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
ICE - 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63186420
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LABORATOIRE CENTRAL ’ANALYSES ) <3dadll (538 jal) il
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i i i ori ie - Virologie
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virolog

= FMmS

MEDICALES ERRAZI nBomnrorE

FACTURE N° : 21000030

BERRECHID ..... : 04/01/2021
Nom et Prénom ... : Monsieur Abdallah SIFEDDINE
Prescripteur .... : Dr. TAMIM MOUNA

Bilan :
HBAC B100+ URE B35+ CREA B35+ AUR B30+

Montant Net ..... : 230,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Deux cent trente Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE
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