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

itions générales :
Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins
hrmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
diologie et Biologie :
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ééducation :
L'entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins
Dentaire :
m  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
L] La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
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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 l'égard du traitement des données

& caractére personnel
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Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19- 00112589

(0 Maladie (J Dentaire (O Optique (J Autres
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Cadre réservé au Médecin

‘
Cachet du médecin :
]

Date de consultation : ’:}Z/ /AX’ /ﬂ\?—gﬂ
Nom et prénom du malade /]/['M’Zf((,&u‘ ...... Juo [, O [ S Agévs1. ..
Lien de parenté : (O Lurméme (] Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie : ................ R 3 Vi B T S S T A S P R ST s o Gl e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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.

Fait @ ..., N Le: i
Signature de l'adhérent{e) :............c.ccooovmveneeeeenn..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES )
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466  Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplomée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris

' DU Assurance Qualité Paris V

FACTURE N° :200800082
ICE : 001602781000008

Casablanca le 04-08-2020
Mme MARZAOUI Tamou

Demande N° 2008040054
Date de I'examen : 04-08-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 [Forfait prélévement E10 E
9106 Forfait traitement autre échantillon BO B
0106 Cholestérol total B30 B
0110 Choyestérol HDL+ LD L B8O B
111 Créatinine B30 B
118 Glycémie B30 B
119 Hémoglobine glycosylée B100 B
134 Triglycérides B60 B
135 Urée B30 B
146 [Transaminases O (TGO) B50 B
147 [Transaminases P (TGI) B50 B
163 [TSH B250 B
216 Numération formule B8O B
223 VS B30 B
241 Cytologie, culture, identification B90 B
10370 ICRP B100 B
Total des B : 1010

TOTAL DOSSIER : 1360.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trois cent soixante dirhams
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