:COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOLIRSEMENTS ET EVITER LES REJETS

,

onoions générales :

® Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultatidn
L'entente préalable 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & l'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.
tique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la factura de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable 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 a joindre 4 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
éclamation . contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'eégard du treitement des données

tere DEFSOHHG;
AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Mutuelle de Prévoyance = } 2R =
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0010914
() Maladie () Dentaire (J Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =
F -
Matricule :..........c......... {Z‘:-.:\....,z...}..........,“Socrété:A,,,,.,.....,....,/.Q. ..... .91 R R
() Actif (J Pensionné(e) (T AULPE e

Nom & Prénom :. \Sc':. "”'? & . C AL I Date de naissance :

Adresse.:.............. (‘4 %’ ................. . ........... e
A (> 2.3 .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : C\& / C (_2 "( Q -,-< Q4
SENVNRAGD -4,......3 Al :u ,,t
(O Conjoint

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté : LuiF-méme
)

Nature de la maladie :../... <7/
En cas d'accident préciser le

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

-

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

Fait a: Le: ... A
Slgnature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¥ o B l

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et. sugnature du Medecm
Ceefficient des Honoraires attesta Ing{qment s Actes

So0j00-- 4" JIBHL/

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O
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N DES TRAVAUX
. AUXILIAIRES MEDICAUX i T
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




Docteur Amine TAOUFIK

Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue
Chirurgien de la main
Chirurgien de Sport et Chirurgie Prothétique
Dipldme d'Echographie Ostéo Articulaire et Musculaire
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris VI
Ancien Résident @ I'institut Frangais de Chirurgie de la main
Ancien interne des Hépitaux de Par

ZP e
0 W}A) Arcoxia 90 mg
( 14 comprimés
5 PPV 268,00 DH
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Ancien Résident a I'institut Frangais de Chirurgie de la main

Ancien interne des Hopitaux de Paris
{18V
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LABORATOIRE EL MANZAH D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Mostafa MANZAH

-DE:W—W.W
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= Lauréat de la faculté de Nantes (FRANCE)

- Ancien interne du C.H.U. de Nantes { FRANCE)

Dowsier ouvert be : 26006720
Frélevement elfectud § 0937
Edition du ; 260620

Compte Rendy o' Analvses

GLOBULES ROUGES

Hématies 544 45-588
Hémoglobine 16,1 1417
Hématocrite 46,4 a0. 50
V.GM : 85 8- 9
T.CM.H g 296 pg B
CCMH 2 347 g00ml 12-36
GLOBULES BLANCS S /
Numération des leucocytes & “‘Z.!‘.“Li;!ﬁm Jmm?

Formule leucocytaire
Polynucléaires

I vies
Soit :
Monocytes :
Sait :
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Monsicur SENHAJI SALIM
Docteur TAOUFIK AMINE
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~ Monsieur SENHAJI SALIM
Docteur TAOUFIK AMINE

1 ére heure

2 e heure




LABORATOIRE EL MANZAH D'ANALYSES MEDICALES

115, ROUTE D'EL JADIDA, CASABLANCA
TEL : 0522235328 / 0522 23 83 46
FAX : 052223 3558/ ICE:000449340000095 / [f:42404900

Note d'honoraires

Casablanca le 26 juin 2020 Monsieur SENHAJI SALIM

FACTURE N° 1940

|

Analyses :
Numération formule sanguing ----=-====-=-=-=--ssssmsomommmean B 80 |
Vitesse de sédimentation =----------=sssssmmmmmmmommommmmanneen B | 30 ‘
Acide urique -=-=----- = s nm - ; B 1 30 | Total : B 140
Prélevements :
R ‘ Pc I3
TOTAL DOSSIER | 200,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cents Dirhams




