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

Conditions générales :

= i A
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
s ik 2 2 ;
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
L ] T 2z 5
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L]

édicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous | '

En cas d’acciden
soins.
Pharmacie :

s aux ordonnances.
.
e doit étre jointe,

La facture ainsi qu'un es résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
Jointes a Fordonnance 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.

Optidue :
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.
Reedu‘:atlon

.

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 effectuéessont a joindre i la feuille de soins.
Dentaire :

ﬁn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
- 4 _ o
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et gffection Longue Durée ALD et ALC :
- 2
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. \

J

Adresses Mails utiles

0 "
Réclamation contact@mupras.com
g Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut - adhesion @ mupras.co fis
— - —
b . :
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractere personnel.

MUP - ‘ A h -
UPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6ame 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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L
Déclaration de Maladle .

MUPRAS —
Mutuelle de Prévoyance /—NB\W’I\QiQO171 8

& d’Actions Sociales : P Y - g
de Royal Arr Maroc / j/—\ \ (‘) L/- c~
Erl'ﬂtl:;\lau'.lie DDentaire O Optique UAutres

Cadr 2 sservé a "adhérentfe}-

ﬁ g  SOCIBLé : Q“Q\/QL fq*‘-n ]Z@’LD(__

E/ensionnéte) O Autre:
éauearm Raaxcha

Matricule : -
O Actif

Nom & Prénom : =

Té|_ e e e e Totai des frals Engages /I ’} * %Cﬁ 2 5 LICDhq

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :/19 /9 a/‘t-@‘t-i--
Bar. L G\SC{X..J,C:‘ A

Nom et prénom du malade ;-

D Lui-méme a Enfant

Lien de parenté : O Conjoint
Nature de la maladie B;f A IA‘

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES ; « = rmmmmmmmssnsses

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére copfidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente decwaml‘tpeclarp

avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données pe \bétﬂ
Srgnature del adhérent(el /// caﬁ"{ 0\03 1143 266
p A - n‘-5° wed P
: el q.M 2
< 43, & 5
: VOLET ADHERENT z )

.

Déclaration de maladie Ng W19-501718

Matricule :- 'j 9 T‘Z—

Nom de I'adhérent(e) :{. 36“- A 77574'
Total des frais engagés : P

Date de dépit ;- gZS} 4’0

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

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES :
Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Madecm
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

... S-— n~. w/f'/ﬂ ?R?é?)

Natures des

Montant de la Facture
”BB%SJ\"\Q

Abbad S

Marrakerh T\..l
ICE : 0015643230

INPE : 0720110L§ ........ —

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Date Désignation des Montant
Ccefficients des Honoraires

Rt

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé
des Honoraires

T I ——
VOLET ADHERENT 7
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
L

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des s0INS

OE
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF

i, E L R Dents Nature des Coffici INP: LJ—LJ——[—J—L‘
SIS AIRES. Traitées Soins —_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
3 b .. 4
0 L s MONTANTS
MoJ @ ° DES SOINS
O o
s W W e
- o7 DEBUT
- DEXECUTION

= . A EHib
LoT 213413 T=tOF 220887 7 W TOT 213413 4\rur'mhmj

q 2
- = DATE DE
fapof: aventls Maroc L'EXECUTION
ou ibat R P

Ain Sebad 20050 ¢ (D

LANTUSSDLOSIAR rmu HlSDl INJ a‘:-—____.-

Important : -

374DH 00
1001070401

EXP 12 2023 EXP 03 2024 EXP 12 2023 EXP 12 2023 B
PPV 153.40 DH PV 153.40py PPV 153.40 DN ppy 153.40 DH
=
lllll\lll\\ (|
lll\"\"""\lll“““\l“l\l b oao77q|1||\\l|unuggg%g G Al
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ol : EXP ¢ PPV : 57.8
B4 FS PPV : 57,8004  ppy : 57,800
£

P.P.V. : 744DH00
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VISAET VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Spécialiste
Diabétologie - Glandes endocrines i a7 :
Cholestérole - Obésité - Goitre Liga il sall ol pl - g ol 21 o
Impuissances sexuelles - Maladies du sein .;"‘"@ﬂ aall - J.’J‘""““Jﬁl - e
Retards de.m.'oissam:e il ki - g.\ﬂl JAIJ,.\
Nutrition F
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LABORATOIRE “NAKHIL” o)l oMol Juind) otius
D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES .

CHARRAT Abdelkarim r:_,_i_ll aae bl ik
Pharmacien Biologiste

T H G e

Madame BOUCETTA SAIDA

R.C : 36 218 - IF:69100730 6LB5239 PRIVE
I.C.E : 0016 0986 5000 024

| Facture N° : 53773 ]
Analyses Effectuées Le 20/07/2022 Prescripteur : Docteur JAOUHARI HOURIA
Prélevements 15 dh
Cytobactériologie des urines b:90
Antibiogramme b: 60 vig\\\"
' »
TOTAL_B : b 150 ] o‘{o“f@“‘
\°‘:,,‘a‘t§0°%«‘°@
TOTAL DOSSIER : 170 dh QA 8.
Paedere Sy
Arrétée la présente facture a la somme de : e 1 ik ™
QL N
CENT SOIXANTE DIX - DHS e

0524448843:uﬁml—05244476571ﬁ-ﬂ\@\—_},ﬂ+ufaS'lJnﬁJgiﬂ\ b las — ) gualall u,a_,ia._s&JL&
Avenu Yacoub El Mansour , Imm. NAKHIL Marrakech - Guéliz - Tél : 05 24 44 76 57 - Fax - 05 24 44 88 43
Email : charratlabonakhil@gmail.com




LABORATOIRE “NAKHIL” Lol Mol Jded] aibes
D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

CHARRAT Abdelkarim &SI e bl

Pharmacien Biologiste rrelos oo

Prélévement du : 20/07/2022 Madame BOUCETTA SAIDA

Edition du :21/07/2022 ||[||| |[|||||||||||||| Dossier n° : LGK1019419 M7K9359
6LB5239 Dr. JAOUHARI HOURIA

Page © Lilo72022

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTO-BACTERIO DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Bopetticeisns insssanisunseny sl Clair

COlot: sspimms saws smus Rmese®s o Moyen
EXAMEN CHIMIQUE

) 2 P 5

2 5 ) - R T T T T1 Néant

Proteines. carinss sy swesww el DRl

SR snwwsmmy ¢ 0w s e wms e sy wus « 15 N0

EXAMEN CYTOLOGIQUE

CelluleS. . iieennnnnnen. . 6000/ml
Hématies......vvveveeeeuwen...: Rares

LeucoCyteS. vt enennensn.. . 6000/ml
CristauX.....eeeeeeeeeeees...: Néant

Cylindres....................:Néant

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Examen direct................: Nombreuses Levures
Identification...............: Pasdegermes
Culture millieux de Sabouraud: Candida Albicans

Culture millieux usuels......: AUCUNDEVELOPPEMENT

05 24 44 88 43 : LSl — 05 24 44 76 57 : Cislgl) — ula (28 0 — Jid) 5lae 7/ guaial) G ghny g 5L
Avenu Yacoub El Mansour , Imm. NAKHIL Marrakech - Guéliz - T&t05 2222 76737%77;"07??3741 L?;;“- 43
Email : charratiabonakhil@gmail.com
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FACTURE N° 0000558
M Bowce VT _S"ﬁg_ 8

00024

| I ;\ d_dé.u,a
Pharmacie ARIHA

M MEGZARI Zineb .« 1) gyly “5a

Docteur en Pharmacie

Marrakech, le ASJ&IQDQ
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Lotissement Sidi ABBAD SAKAR - Unité Sup.
0524312173
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II N° 67 - Marrakech
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6118001030903
FORGE HCT ()
10mg/1 60mg/25mg
28 comprimés pelliculés
PPV :310.00 DH

/ S .(3,7«

s Gl 4

L | 30

BIONINNG

25 pesavialof25)

¥

BIONINE

-—
25 PCS (a vial of 25)

- s

BIONIN\&

Blood Glucose Test Strip
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BIONINE Jou P e
Blood Glucose Test Strip ‘) &5 @aP

2 5 PCS (a vial of 25)
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BIONINE, BEBIDr\jm\e
Blood Glucose Test Strip 00d Glucose Test Strip
25 PCS (a vial of 25) 2 5 PCS (a vial of 25)

\ : 2

5 0 PCS (2 vials of 25)




