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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A adhérent doit &tre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de |la premiére consultation.

®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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  joindre 2 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & Fordonnance 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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 4 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 3 joindre & 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 &tre jointe 2 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.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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
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Actif (O Pensionné(e) T — -
Nom & Prénom : el 1l X 1. 8AE. (- A0l

Date de naissance : 4 ? o L_f - 7‘0 ¢
Adresse :-----tz--A ------------- ﬂ--..g..-:‘_..... ............... .'c‘h..!.t' Pl - N

Tél. - C’GGAJL/;L[Q(/fotaI des frais engagés :

AN

t =
Cadre réservé au Médécin

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :

Age:

Lien de parenté : D Enfant

Nature de la maladie ;= sermsmasiasiasnn

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliorfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ iss. a clayse rel rotection des donn rsonnelles.
g, ——

Signature de I'adhérent(e) 1 s
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Natures des .
Actes, |

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Méda?i_

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Montant de la Facture

)

Dents |Naturedes| . ... | me:LLl111111]
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
e
FIN
D'EXECUTION
S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
- CCEFACIENT
28533412 | 21433882 DES TRAVAUX
35533411 | 11433553
- MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

Dr. M. AMARA
3,Bd Mohammed V - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence: 31221262
effectuées le: 21/12/2023
SOUZL........... ...t Mr. KHOUYIBABA ADIL
Sur préscription du: Dr AHNENNAI LAHOUCINE
COARE4 ks s s mowmne = x ¥ OHOEESRY NN RNRR 0 0
Organisme. covwonw sl
Bilan:

PSA UREE CREAT TGP TGO

Cotation : (B 460 )

Montant Net : 641.40 Dhs
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT QUARANTE UN Dhs 40 Cts
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Fonction hépatique Bilan lipidique
et enzymologie

[] NFs [ ] Cholestérol total
[ ] Plaquettes [ ] Cholestérol HDL
[]vs [ ] Amylasémie [ ] Cholestérol LDL
[]crp [ ] Bilirubine libre et conjuguée [ 1 Triglycérides
[ ] Hémoculture + Antibiogramme [] Phosphatases Alcalines
. . 1 lactate Déshydrogénase LDH
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[ ] Fer sérique [] GammaGT [ ] ABO
[]crF [ ] CPK (Créatine Phosphokinase) [ ] Rhésus
[ Ferritine [ Troponine [ ] RAI
[ ] Transferrine [ ] Electrophorése des protéines EPP
L] ene Bilan thyroidien
[ ] Temps de prothrombine (1713l [1 Ac Anfi - TPO
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H inci
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L | HGPO 75 g [ 1 Anticorps Anti-Hbe [ ] Phosphore
L 1 Hémoglobine glyquée [ 1 Hepatite C [] No'
. [ ] Anticorps Anti-HVC [ 1K
[] Sérologie Toxoplasmose ] el
[ Na' [ ] Sérologie Rubéole [ ] Urée
[]K L] Fadeur Rhumatoide (Lotex, WadlerRose] [ ] Créatinine
[1a [ ] Anticorps anti-nucléaires
" Anticorps anti- tif o
% % E:’OSthe H Agl.lcc) peaaibhiAing Exploration de la prostate
[] Mg [ ] Desage du complément
Bicarbonates (HCO5) [ ] Serologie HIV mPSA
Urée
Créalinine

[ ] Acide urique

Examen des urines Omniptatic

[ ] Protéinurie des 24h Diabite « Maladies du ¢!
[ ] ECBU + Antibiogramme ‘ Angle Bd t2

[ 1 Microalbuminurie des 24h

[ ] Microalbuminurie sur echantillon d'urine du matin

Autres :



