COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns génerales :
cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
0ins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance i o
& d’ Actions Sociales VN R
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

@Maladie (J Dentaire

Cadre r‘tﬁer‘ve a l'adhérent [e)

N2 S19-0003499

(O Optique (] Autres

Matricule :....."

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :....

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie auratt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel. a. 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surla présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

2 S U Le: ... A A
Signature de I'adhérent{e) : ...

Wes—

aladie 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.
J
Adresses Mails utiles w

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: 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 l'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - E&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor

artier de 'Horloge




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES q‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, | a[;l,e'.pramq!u,m en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.................................................................................... Important :
1 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traite nsi que let
‘I T
[ Dent: | N :
SOINS DENTAIRES os | Natiredes | o otfcient
.................................................. } Traltees SU]nS
1 — === -
I ' | TR
13 == X - [ CCEFFICIENT
~ EXECUTION DES ORDONNA o) -
: L — ; ' DES TRAVAUX
Enptt i Pha_rmaclen Date Montant de la Facture ‘ | e
ou du Fournisseur |
P AT N Y; Yo | L MONTANTS
M Z/p; j() 5}»?2)/'7 A 5= - DESSOINS |
/ .......... i Yeiiphlicovicinis Biistbiiisiasidassavbins RS (P , AEEP AR AR i‘ A
DEBUT !'
b T e e O R ) D'EXECUTION |
L Cachet et sig re du Dat Désignation des Montant J,'
Laboratoire et.d Radiologue R © o Ceefficients des Honoraires !
! . [4 =
78 < Ol 0kIACIE............... /IGO‘E;C) ............ FIN
S 2o D'EXECUTION
( . .
y - 2
LD
& DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o’ MASTICATOIRE -
— " CCEFFICIENT
' _ AUXILIAIRES MEDICAUX ) ossga12 | 21403852 RESTRENALR
— - — : e ooooooco | 00000000 s
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires foseonn | e
................................................... 5 MONTANTS
................................................... DES SO[NS
(Création, remont, adjonction)
.................................................. Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
................................................... DATE DU :
DEVIS
MNATE NE .




L ol Al ol A L4 5 £y

Centre de Nephrologie Hemodialyse Avicenne

Dr. Khadija HACHIM pal @ ds g5 dyg bl
Professeur en Nephrologie - Hemodialyse B o
Ex Enseignante a la Faculté 1S bl (o dpaliazal
de Médecine Casablanca el Liadlly
INP : 091031807 U Wl sl BNROE, Sk

Casablanca, le lé/é’j/’?a’za

96, 53(5%0&(

T 395,27

Angle Bd. du 9 Avril et Rue Mansard, Quartier Palmier. Casablanca
Tél. : 0522 23 38 35/36 - 05 22 99 49 92- Fax : 05 22 99 49 93 - E-mail : hachim-khadija@hotmail.fr
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Centre de Nephrologie Hemodialyse Avicenne

Dr. Khadija HACHIM pal @ dn igs dyg 4l
Professeur en Nephrologie - Hemodialyse B
Ex Enseignante & la Faculté A ol el (5 Lpaliaial
de Médecine Casablanca bbbl Laailly
INP : 091031807 Ll el lutly codadl 34 330

Casablanca, le .26/0/2'/%’0/1‘0
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Angle Bd. du 9 Avril et Rue Mansard, Quartier Palmier. Casablanca
Tél. : 0522 23 38 35/ 36 - 05 22 99 49 92- Fax : 05 22 99 49 93 - E-mail : hachim-khadija@hotmail.fr
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Laboratoireé Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat

Adresse : N°12 Lot. El Yousser |l, intersection rue Mohamed V et rue
Médecin Biologiste en analyses médicales

Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Tél. : 05 22 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

‘ Facture I

N° facture : 20-4235

Patient : Mme MOUNABIR Fatiha
Edité le :  25/06/2020

Date prélévement : 06/06/2020

Analyses Valeur en B | Montant
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES 150 150,00
Total B 150 150,00
APB 2,0 0,00
Majoration de garde
Total 150,00

’ Arrétée la présente facture a la somme de : Cent cinquante dirhams***

Patente N° : 40724021 |IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501

‘
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 EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
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