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

Conditions générales :
=  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre doment rensgigné.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
§0ins.
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 & 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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.
Dentaire :
= - En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= 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
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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge l
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Aaladie

Cadre réservé a |'adhérent [g) A
Matricule :........ Q...\.. s (. S SOCIBtE © ..o /'L; >
@\F’ensianné{e] T —

(O Actif

Nom & Prénom :

Date de

Adresse :

MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Pré =
& @ Actions Socuales M22- 0035014
de Royal Air Maroc .
() Dentaire () Optique (J Autres

F

naissance ..........

Cachet du médecin :

Date de

Nom et prénom du malade :............. 5= O‘Jl
Lien de parente :
Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :(J ALD C]

médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin &

consultation : 4L(J ........... Lovsizp J 3 ...........

(O Luirméme

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensej

deé‘le
,par'nés sqr La,.pr&gnte ration. Je déclare

unnalles

avoir pris connaissange de la clause relative 3 tian s e
Faita: . ... (A Q- U,— Le:. /o) 2(5
Signature de I'adhérent(e] : ....... /%0 A
VOLET ADHERENT A
Déclaration de maladie M22' O 0 3 5 01 4
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. R
|l sera nécessaire de le présenter pour toute ] i
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :...............................
Total des frais engagés .
E r n ‘ Ve pu. I.l dh‘“nqolt m da dépﬂl: fEsssssssessntitsaainstsanannann srsssasssmas ---J




Natures des
Actes

B e

Nombre et
Coefficient

des Honoraires

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laporatoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M |V des Honoraires
J
VOLET ADHERENT

* 1l 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 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 gue le bilan de 'ODF.

]
Nature des

Dents o
Traitées Soins e
e S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e/
e ————
MONTANTS
DES SOINS
il
e
DEBUT
D'EXECUTION
—
——
FIN
D'EXECUTION
e ———
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e ——
DATE DU
DEVIS
s
e ————
DATE DE
L'EXECUTION
R

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




+ LABORATOIRE Dr ENNACIRI D'ANALYSES MEDICALES
Bd Al Qods. Rue 205, Résidence Qods 11. RDC N° 73. Hay My Abdellah. Ain Chock. Casa

— 05.22.21.01.12 - Fax: 05.22.52.71.51

(Q . Wi 203

6. 0016486570004
"=, 51016077

Casablanca le: 14/04/2023 FACTURE N° 48488/2023
Médecin
Nom du patient MR ZOULAL AHMED
Examens -ECBU
Cotation B 100
Montant 150,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: CENT CINQUAN
DIRHAMS
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LABORATOIRE DR. ENNACIRI D' ANALYSES MEDICALES

Docteur Mohamed Ennaciri S o] samma 4950
Médecin Biologiste ) leﬂ"
Spécialiste en pele S g.al.a.a!
Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Parasitologie olllall - LSl - audl - Ll s LS
w315 ey deliall - lung pil] lsladl
006-14D23
Prélevement du : 14/04/2023 MR ZOULAL AHMED
Résultats édités le: 15/04/2023

Mycologie - Viologie - Inmunologie et Transfusion Sanguine

| Dossier N° 23D74 ‘

r:gk q/] LMOS\(@//C( o © page: 11

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
EXAMEN DIRECT
BSPEOti wivmamis s ¢ ¥ 5 o & e s & § o e Clair
COHLSNT v i 5 4 3 5 PWeE & 5 5 6aEE Jaunidtre
CUIOE: s s v e v 55 5 3905056 & £ 5 s Quasi-nul
2 2 6
BIBDUMITEL oo o ¢ 6 & 5 woasanee s & W & s Négative
BLUCOSE: s mumvom 58 ¢ § 5 o aledm & £ 5 5 550 Négative
SAN: s 533 s RS S5 55 4 amms a5y 5 b Négative
Corps cétoniques........ccvuunn.. Absence
CYTOLOGIE
LB B O eSS s & & 5 3 5 whaseds & § 3 5wl 700 /ml N: Inf & 1000 /ml
HemMatiesh ; vupmems o5 s s s 5@mes s 5 5 55 0 /ml N: Inf & 1000 /ml
Cellules epithéliales........... Absentes
Cylindresi. « sumeums o s 5 % somemes s ¢ 8 o Absence
CELGEAUK: ¢ v w vmmssiais ¢ 5 9 5 S@mEe s ¢ 5% 4 Absence
DF T CHOMCREE: s 5 ma § 85 3 sdsisusn n o m o Absence
LevVUreS. . ittt ittt ittt a e Absence
Oeufs de parasites.....cievvesan Absence
BUCEEE ssvsunsammneem s 2 a8 5 MEe s a5 88 Absence
RECHERCHE DE GERMES
Examen direct (Bleu-Gram)....... Absence de germes
Numération des germesS........... inf a 100.000 germes/ml

CULTURE sur milieux spécifiques. Stérile
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