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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre  la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 sains.
Dentaire : :
= 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 étre jointe a 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

(o]

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fe nu et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22

22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M23-009246
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() Maladie () Dentaire (J) Optique (/,0 (0 Autres
Cadre réservé a |'adhérent (e) =

Matricule :........... L .. | P 1 SOCIBLE | .eeveereeeeeeieerreesee e e s sssne e ssnn e s e s e sse s s s e sneeennnes

(O Actif () Pensionné(e) C] AUEPE © oo gl
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Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

/>
V4 ,
r'f ’ N
Date de consultation : ............ Y SER—— v — /.../ N7 7 N\
Wi & .
Nom et prénom du malade : .........cccoeeenmee e 0L . \,L AQEi.eeneeireninn
Lien de parenté : (0 Luikmém "'" ‘)[:] Conjomt ?_\7\\ (JEnfant

Nature de lamaladie :.......cccooieeiinrncniinnsneneee g %o :/.,....i...':-.* ...... 2{,‘2
78N\
Affection Iur‘ue durée ou chronique :(() ALD () AL‘IS\ E'Buhﬁllﬂ ie :

En cas d' accndent préciser les causes et circonstances : s\.,zf

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les Mﬂm&
meédecin conseil de la Mutuelle.

sous pli confidentiel & l'attention du

J

J'atteste 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.

1 e OO RO = 0 17 I 7 S Y A
Signature de I'adhérent{e) :..........c..cccccoeerrrenerceennenee.

VOLET ADHERENT 4
Déclaration de maladie M 2 3 'O 0 0 9 2 4 8
Remplissez ce volet, découpat le et conservez le. sl R S N SR S e
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
S Gelrriation tikbreds Nom de I'adhérent(e)] :.......ccceoeeerereircrrerneseneas

Total des frais engages :.........cccccccvieccnncraranees

Coupon & conserver par I'adhérent(e). By e R S ot




Dates des Natur;es es Nombre et
Actes Actes Ceefficient

des Honoraires

{AIS E " HONORAIREE ; :
Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

ontant détaillé

Soins

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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 'ODF,

Dents Nature des Ceefficient
Traitées Soins
e ————
CCEFFICIENT
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e s
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Y ———————?
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D'EXECUTION
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00000000 | DODOOO0D
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[Création, remont, adjonction) b spoman s amneee s
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




>
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AGYIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Condmons générales : W
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
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 :

*  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins,

Rééducation :

®  LUentente 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.

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-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.

/

Adresses Mails utiles
0% Réclamation
O  prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donnéey
caractére personnel.
-

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé a l‘adhir nt (e)
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S
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Date de naissance : amides /'é) - 7 ,6"
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Reg

Nom & Prénom : =

Adresse -

Cachet du médecin :

Date de consultation : /(é /D

Nom et prénom du malade -y

Lien de parenté : Lui-méme Conjoint
Nature dé' la maladie :- uﬂ%‘»‘&/\-{g\;':g- .............................. el e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances —// -----------

Dans le cas &b la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & 'attention du
Sdech | de la M n

>

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Déclaration de maladie

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

réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par Padhérent(e).




Montant déta
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ou du Fournisseur Montant de la Facture
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=
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser |a 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 'ODF
Dents Nature des Ceafficient me:l 1 || ] 4041
Traitées Soins
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Fonctionnel, Therapeutique. nécessaire a la profession
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2 Place koweit lBERIA Tangtr
Dr. Nouredine EL. FOUNINI

Pharmacien biologiste Diplomé de la faculté de Médecine Pharmacie D'Angers France. Biologie de la reproduction

Rouge)

L p——

DES. Bacieriologie - Virologie. Biochimie. Hématologie. Immunologie. Parasitologie - Mycologie.
MSBM. Cytogenétique. Genetique fondamentale. Immunologie - Immunopathologie
Cours de Mycologie Médicale de I'institut Pasteur( Paris)
Certificat du cours de reproduction humaine(SMFC - AZVURB)
DIU de formation pranque en biologie de la reproduction( Paris)

Mr AAZIZ AHMED
Ouvert le: 17/03/23 Prélévement effectué a 11:57 Dr RAJAA BENSAID
Edition du : 24/03/23 Réfl. : 23C369
_ B.A.C_I_EJLLQL_Q.GJ.E

Page : 1/1

ETUDE CHIMIQUE.
Volume =sccceeeeeeaen - : 7 (Normale<3.5 - Pathologique=>3.5)
(OFo]1] [-I1] E—— Z Jaune (Normal: Claire.Paille - Pathologique : Blanc. Vert, Jaune
N L B — :Légérement trouble (Normal: Transpa
Viscosité --- ! Normale (Normal: Visqueux)
Leucocylcs p 30 /mm3 (Normal: < 200, Non inflammatoire<ou=2000.

inflammatoire > 2000)

Polynuclaires neutophiles ------seeeemmeeeeeee : 20 % (Normal< 25, Inflammatoire >50, )
Hematies -------env--- : 2200 /mm3
Cristaux ---- ~-------- 1 Présents+
L1167 T —— - 0,72 g/l ,
Proteines o : 24 2/ (Normal< 25. Non inflammatoire< 30, Inflammatoire =40
Culture ---- “n-  Négative. ¢

Impression recto- verso, écologique

Pour mieux vous servir, Merci de bien vouloir retenir votre numéro de référence.




| IATOIRE D'ANALYSES MEDICALES IBER] 4

2, Place IBERIA Tanger ‘
Dr. Nouredine EL FOUNINI ’

1
Pharmacien biologiste Diplomé de la faculté de Médecine Pharmacie D'Angers France. Biologie de la reproduction
DES Bacteriologie - Virologie. Biochimie, Hematologie. Immunologie. Parasitologie - My cologre
MSBM. Cvtogenetique. Geénetique fondamentale, Immunologie - Inmunopathologie
Cours de Mycologie Medicale de I'institut Pasteur( Pans)
Cerificat du cours de reproduction humaine( SMFC - AZVUB)
DIU de formation pratique en biologie de la reproduction(Pans)

Tanger le 17 mars 2023 Mr AAZIZ AHMED

FACTUREN® (61725

[90§ Total : B 190

Analyses :
Cytobacteriologie d'un liquide articul =-====--==-meev- B
Préléevements :
Flacon stérile-----=-=-=seeeeeeee- Sssssisiscins - Pc‘é 1.5
TOTAL DOSSIER 234.00 DH

Arretee la présente facture a la somme de

Deux Cent Trente Quatre Dirhams




