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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation : .

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit &tre jointe 4 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 :

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

mois.

Adr- * Mails utiles
Al : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Jement de statut  : adhesion@mupras.com

% de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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L] de Royal Air Maroc U / b
Maladie () Dentaire () Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule f:’m’):f Société : .......... /L\’4W/ ..................................................
(O Actif @Pensmnne[e] CJAURES ovninmmninss i o st ity
Nom & Prénom :............ /“\.‘//'?’13 - ‘L/{ L

Nom et prénom du malade i’\}CH\QL I\._‘Ck)_w-{.-t—

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC EPEtROIOMRe Y <o mcumbnusamsansaamsa s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
medecin conseil 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.

L e T TN S R ;A
Signature de I'adhérent{e) :......../[....\
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NOTE D'HONORAIRES

NOM ET PRENOM DU MALADE N’Q\S_LQ TN Ly
Docteur Anas BAKKA

Médecin Anesthésiste - Réanimateur
Traitement de la douleur
MEDECIN Clinique Spécialisée le Littoral
Tel 05 20 66 8890/91/92

Fax 0522797594
INBE 091183194
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Relevé d'Honoraires N° : 2306090022
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Mme NABIL Naima

NDeirande N° 2306090022
Date ce i'examen ;: 09-06-23023
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DU LUNDI AU VENDREDI DE 7H A 19H - LE SAMEDI7H A 16H - LA GARDE 24/24 ET 7/7 DE 19H A 7H DU MATIN
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Edition le Jeudi 17 Aolt 2023 a 10:29
Dr ANAS BAKKA

Résultats de Mme Naima NABIL
Né(e) le 01-01-1958
Dossier : 2306090022

Prélevé le ; 09-06-2023 a 11:32 par
Dossier enregistré le: 09-06-2023 a 11:32
Compte—rendu complet

Mme Naima NABIL

Dr ANAS BAKKA

Intervalles de référence

Antériorités

HEMOSTASE

2

D-Dimeres
(Immunologique )

DU LUNDI AU VENDREDI DE 7H A 19H

<140.00 ng/ml (8§00.00)

Dossier validé biologiquement par : DocteurSara AATFAOUI

LE SAMEDI 7H A 16H -
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