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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : #
s Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
-

£ Maladie (JDentaire (DOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :............. ,(42‘(;'7 ......................... Société : ....... /QAQ ....................................................
J Actif @ F'ensionné[e] O Autre:

= La validité de la feville de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux. | WM () Actif [ Pensionnéle] [ AULPE foeoeooeoeeeeeeee e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

3 ) ' i ; 2 Date de naissance :........ QA =@ . T Y W o SO ‘
4  Encas d'accidert, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de de na ’/ 3.4 \
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e T N e

des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» leswgnetias o OGG/LSOfEi .......... Total des frais engages ......................................................... Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )
Radiologie et Biologie : o Cadre réservé au Médecin — - ; ==
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre [

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) N . . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

P
Date de consultation : L(/:.’?/L‘s ............

Nom et prénom du malade ... (RS QU ... TTAZE A Age:__;_j. ___________

Lien de parenté : X Luiméme O CDnL_Dt

» L'ordonfisnce du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable 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.

Nature de la maladie :

Dentaire :

5 i i : renseigné sur la feuille de soin ] | z L
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable seigne 8 5 est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, com !quer Es rens@ aAenrs 4du ﬁll conﬁdenuef I'sttention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. » ¢ =
2 . o 4% 2
a La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. o

déclaran_ane déclare

] ) ) J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rena\e;gneménts por'r.es @59‘“
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. xg duon des do? ‘pe rmeﬂes

avoir pris connaissance de la clause rel

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : otk CA Lt it = ki < o~ : 2/
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de 'adhérent(e) "Q“ i S “;
mois. J .
Ty
Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge . pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
' Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la df ||\\

Important : ‘ L )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates@e es des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
f-\ctes’/ 1 Ceefficient des Honoraires attestant le Pgiement des Actes

S s0Ins.
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Cachet du Pharmacien DES TRAV " _
ou du Fournisseur 154 e -~ /
. \%’:, BRI L. MONTAN
ira Casal y/i DES SOINe- -, :
1822 B 23 O e evsssdianrnss e seae g s Do e e —_— _,/
¥’ ] 9,\‘]“ \\VV-M ................................
2kl \ i [ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES W st DEXECUTION |
Cachs ’ﬂ]z:mg du Désignation des Montant EEEE—————
Labor;apqﬁfg! m-. Id@pe it Ceefficients des Honoraires
'q My ”,‘i.;:;ffé,s lOH IS =W AT g L
e TR ' DEXECUTION ; ROMORY \\\\\\\\
| \\\\\\\\\\\\\\\\\\\ !

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE P N i
CCEFFICIENT | )

-
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX L J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires oKX Jl]“jl?’w 3[11 00000
Jaa3347 _\7 . ‘.
................................................... B MDNTANTS W
................................................... . DES SOINS
................................................... (Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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DATE DU
‘a DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

_




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
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2300255481
F A CTURE I
Ne 29697 / 2023 du 25/07/2023
Nom patient :  CHERIFI TAYEB Entrée  25/07/2023
Prise encharge: PAYANTS Sortie  25/07/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
Acide urigue (Uricemie) 1.00 B0030 36.00 36.00
Sous-Total 36.00
Total Frais Clinique 36.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

=

TRENTE-SIX DIRHAMS otal 36.00
Carte Bq | Total encaissé Solde

Encaissements 36.00 36.00 0.00

Adgresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca. Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 42125290911 11/42125290922 22 Fax:+2125290609 77 /+212529 06 09 79
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tél.:+212529091111/+212529092222 Fax:+212529060977/+21252906 09 79 @: www.hmé.ma




LABORATOIRE NATIONAL ,i._‘.\ HOPITAL UNIVERSITAIRE
MOHAMMED VI Examens prescrit par :
D' ANALYSES MEDICALES INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Identifiant du patient : 210813100334K. CHERIFI TAYEB
ls)ate d:ﬁnaissance : 01/01/1950 Dossier N° : 23071693
exe :
Docteur PR. CHAGOU ANISS NULL

Date de I’examen : 25/07/2023
Prélevé le : 25/07/2023 a 12:45 Service : PRELEVEMENT

Edité le : 26/07/2023 4 11:22 ||"|||| |||| " l] I" |||
BIOCHIMIE SANGUINE

ACIDE URIQUE : 72 mg/L 3[)__ 70
| 426.03  mmol/L 155 - 430

Le 26/07/2023 a 11:22
Signature

R |
Pr. YAHYAOUI ANASS 9%

Laboratoire National Mohammed VI d’Analyses médicales
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca.
Tel : +212 529 050 233, Courriel : contact@Inr.ma, Site web : www.Inr.ma

Conformément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des
fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniere anonyme et respectant le secret
meédical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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Ad& Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 I.F:40127291 CNSS :9779309
Tél.:+212%2909 1111 /4212529092222 Fax:+212529060977/+212529060979 @:www.hms.ma
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS :9779309
Tél.: 42125290911 11/+4212529092222 Fax:+212529060977/+212529060979 @: www.hm6.ma



