RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditipns générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le Cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

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.

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

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.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoir~ avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feville de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J
5 . 3
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : O5 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie
B o Acions Sooiales N P19- ngp898

de Royal Air Maroc
(O Maladie (JDentaire OOptique - OAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e) —

” 4

(O Luirmeéme _

Nature de la maladie EPQ/"{QC)C

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ................... SRR ) Sbey (R

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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ol e ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet &t signature du Date Désignation des Montant
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du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas*de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Dr ETTANJI Adnane Obue xddall .o

Chirurgien Urologue S0 Talypy yaloal i ibuas]

Sexologue - Andrologue ) ' Ll sluans Yl igdoadt Liluually
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Tél: 0522 10 00 04 - Urgence : 06 63 10 12 43 - E-mail : drettanjiadnane@gmail.com



S. MESTASSI
Biologiste Diplomé de la faculté
De Médecine et de Pharmacie

de Clermont Ferrand

M

Né (e) le: 01-01-1943, igé (e) de : 80 ans
Enregistré le: 06-01-2023 a09:13
Edité le: 06-01-2023 3 11:19
Prélévement : au labo

Le : 06-01-2023 3 09:20

Référence : 2301062009

Prescrit par : Dr ETTANJI Adnane

Mr Aomar GHALMI

MARQUEURS TUMORAUX

P.S.A totale

[Ghimlluminascsnca)

9.87 g/l

* Antériorité : P.S.A totale (ng/)

ot &

17-03-2022
10.05

(<6.40)

10(1'}0.0‘5

-100
—_

\j’l?'
‘-9’3

ND.

Compte rendu imprimé en recto verso ; pri

ere de tourner la page si nécessaire

Page 1 sur 1

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutal
ICE 001643223000003 - IF 51452915 - Pate

nte 35003829 —- CNSS

eb — Casablanca - Tél. 0522 90

E-mail: lamrearaaui@amail.com

2565507 —

09 67 - 89 28 06 — Fax 0522 90 09 27
N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863



S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la faculté
De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

FACTURE N° : 2301062009

Mr Aomar GHALMI

Date de I'examen : 06-01-2023
Caisse : MUPRAS

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

Casablanca le 06-01-2023

N

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Clé Total
9105 Forfait traitement échantillon sanguin Eil:5 E 11.50 MAD
0361 PSA B300 B 267.00
MAD
Total 278.50
MAD

TOTAL DOSSIER : 278.5DH

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

cinquante centimes
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