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

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dd
soins

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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,

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donné

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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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Déclaration de Maladie

UPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

L:k'
A by

DI\utres

N? w21-778485

O Optique

,,m 7/’/’&/2: B
Date de naissange : 9 [ fo éﬂf {fﬁ
Zlrue 90 had /’gmaaéo é’w //‘//{' ¢ /-.fz/ /{,éya

@ Maladie O Dentaire

Cadre rés a I'adhérent (e)
¥ Q
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O Actif

NOmM & Prénom : e .
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Société : -

A0SR

Cadre réservé au Médecin

- Total des frais engagés : -

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

O Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :--
En cas d'accident préciser 1S CAUSES L CITCONSLANCES : s++:sestermsssssrssssasssssisssasssasssonssssasssssasnsesssassssnsussas sossssosssssasssssssoss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Slgnature de l'adhétent(e] o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Acte
......................................................................................................... TSRS EENER
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CFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES e
Cachet du Pharmacie OF DES TRAVAUX
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................................................................................................................ DES SOINS
-
DEBUT
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Gachet et signaturéidu~ | _ Désignation des Montant
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000
du Particien Soins AM PC IM IV | des Honoraires 00000000 | 00000000
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B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
T e e —
DATE DU
DEVIS
N————
VOLET ADHERENT ~ —
DATE DE
L'EXECUTION
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE / CHIRURGIE VISCERALE / COELIO CHIRURGIE
NEURO-CHIRURGIE / CHIRURGIE VASCULAIRE / CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE / CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE / CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE,
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE
CHIRURGIE PLASTIQUE-REPARATRICE

DOCTEUR : CASABLANCA Le: @ % ? &«:

URGENCES [24/24

35, Rue EL ALLOUSSI, Bourgogne ( Face Mosquée Badr) .-Casablan(;(TL :0522492800-0522492380/81/82/83/84 - Fax:05224923 86

f

R.C N° 76809 - TVA N° 817425 - CNSS N ° 2571538 - CAPITAL : 6.267.000,00 DH - |.F : 1002301 - I.C.E : 001529932000062
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Code INPE : 093061141

MNATHAUR

FACTURE N° : 2212280003

Casablanca le 28-12-2022
Mr Moulay Ahmed EL HAMZI

Demande N° 2212280003
Date de I'examen : 28-12-2022

Analyses : =
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Recherche de BK B41 13

Total des B : 41
TOTAL DOSSIER : 50.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cinquante dirhams
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Srdleévernent du 1 28-12-2022 |
Sade Patient : 2202140066 \ Mr Moulay Ahmed EL HAMZI
Jégte de naissance : 31-08-1956 (66 ans) ‘
! ' N° du dossier : 2212280003
‘ Médecin

Résultats Valeurs de référence Antécedents

|
'
|
|

| BACTERIOLOGIE ]

RECHERCHE DE MYCOBACTERIES :

Nature du prélevement : Crachat
Date de réception : 28-12-2022
Examen direct : Négatif : Absence de BAAR

Le laboratoire LABONIL vous informe qu'il dispose d'un test de détection simultanée de BK et de la résistance a la
Rifampicine par PCR (geneXpert); test de sensibilté sans égale démontrée permettant le diagnostic rapide et efficace

Demande validée biologiquement par : Dr HOUDA BOUTAYEB
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