RECOMMANDATIONS IMPORTANTES
ACTIVER. LES REMBOURSEMENTS ET E\li ER

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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,
e;éractinns 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
5Qins.

Pharmacie :

=¢ |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radlologle et Biologie :

=  |a facture ainsi gu'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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien-sont-a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

= Lafacture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O 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 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0025826

(O Dentaire

Cadre reserve a I'adhérent (e)

Matricule :.. é,l b

(O Actif £ Pensionné(e) [jAutr‘e -
Nom & Prénom :.... @Uﬂ’jlhl d/ﬁ/th .......................................................

Date de naissance : &ch 7/4g 4/.3 .............................................................................................
é//_..f_. . DtJ ..................... RSV | o et

Adresse .......

Cadre réservé au Médecin

Dr A|SSAOUI TAYe
MEDECIN GENERALISTE

é’}'—/ éﬁ/

Nom et prénom du malade :............ 3.

’—f‘

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Lien de parenté : (JLui-méme

Nature de la maladie :.......ccoeeevieeieiiiiinieieceeeeeee et

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

Pathgl@gle
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....;.... T B VIR o

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Ies FEHSElgI‘IEI}IE us e

meédecin conseil de la Mutuelle. m .,_,4' ¢w s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

)

Montant détaillé
des Honoraires

1

Nombre et
iigrﬁffriciunL

|
4 R
|
i

attestant le Paiement des ALLLH
| —

Cdrhft et 7ILH|nUH e du M"Eit cin

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

\ A

acH

U(‘e Pharlﬂa

—“-rine;@'?‘r(eﬁ%z;

':u'

malw )ﬁra' Lo ERSESRAIN| B———
d. H _,2,8:'5

a1l D %:
g o/RVALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet e wane’de ' Désignation des Montant

Laboratoire Pf du Radiglague

Date

Ceefficients des Honoraires

)

22182 _oocx)dﬁ

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des 1 — Nombre | Montant détaille
du Praticien Soins | AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

raités

auillez joindre les radiographies en cas de prothéses 0

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

i Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS ‘
DES SOINS

$e | 2l DEBUT \ |
Q) Cas$® & D'EXECUTION |
4 % ’J‘--\ - =
PR
iy
B — |} - —
FIN
; DEXECUTION ‘ [
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .= — —
i | CCEFFICIENT
; . | DES TRAVAUX |
| NE—
sl
A i = —
C 3 8 MONTANTS
D o T DESSOINS |
&, £ Fonc

DATE DU

| DEVIS

STANT L'EXECUTION




LABORATOIRE MOKHTARI D'ANALYSES MEDICALES

44, Rue El Mourabitine - OUJDA - Tél. : 036 691 691

Dr MOHAMMED MOKHTARI Spécialités : Biochimie
I Hématologie
Pharmacien Biologiste Bactériologie
Diplomé de I'Université de Bruxelles Virologie
Immunologie
Patente N: 10101746 CNSSN : 7881312 Mycologie
Parasitologie

IFISCAL : 40186309
INPE : 083060400
ICE :000425573000052

Oujda le 9 aolt 2023 Mme JAOUANI NAIMA

FACTURE N° | 114304

Analyses :
Hémoglobine glycosylée HBAIC ----- e B| 100 |
Cholestérol total ---=---m-mrmmmmmmmanae - B 30
Acide urique ---- . B 30| Total : B 160
Prélevements :
SaANg---mmmmmm e m e --1 Pc ! 1:5 i
I 200.00 DH

TOTAL DOSSIER

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cents Dirhams
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