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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais a compter de la premiére consultation

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 |'accident est & joindre a la feuille de
sains.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 étre
jointes a I'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 méedecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont 2 joindre 4 la feuille de soins.

eéducation :

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 &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= | aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» |8 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Reclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

! contact@mupras.com

pec@mupras.com
: 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 Abc

Déclaration de Maladie

N? P19- 0042447

I MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Maladie O Dentaire (JOptique (JAutres
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Cadre réservé au Médecin

RHUMATOLOGUE
sidence Ben Omar Porte

Rue Ibnou Nafiss Maari
N°2.90.34 14/ 1b [=

Cachet du médecin : a

Date de consultation : _.2%/’\-33/ -’{A:_;«Z.C_ )
iﬁ\L&'\m\.\ﬂC}l‘:&L\/\a&u S AGE:

Lien de parenté g py-meéme (i) Con]oint () Enfant
Nature de la maladie :.........; i\.}.\ C\-\k&\\. MG 3 \\rxw\‘q \c‘\‘k S

En cas d'accident préciser les causes et cwconstances :

Nom et prénom du malade :......

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & \atr.entmn du
médecin conseil de la Mutuelle -

J

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements par'tes sur Ia presenﬁa débl%rénah dedeclar‘e
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection dés ?ﬂnneas persannelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES -

RADIOGRAPHIES -

Date

Désignation des
Ceefficients
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des Honoraires

Cachet et signature du
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AUXILIAIRES MEDICAUX

" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM IV__| des Honoraires
........................ o

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

atiqué en indiquant la nature des soins

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pr

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ¢
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES .

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
T€l.: 05222728 08 - 27 53 88-27 5239 . Fax : 0522 29 64 86

weaosozso ek ootssstoonosy e oosoorzas | IINIIIIRIENONE

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 01

Casablanca le jeudi 24 septembre 2021 Madame MEKOUAR EP ACHOUR NOUFISSA

FACTUREN® 1316102

Analyses :

Hémato : Vitesse de sédimentation =-----=-memmeeeeeemoeeeeee. i B | 30 |

Chimie : Créatining =—---seseeemeeeemeeeeee ! B 30

Chimie : TraNSEMINGSES =-essomsocsmmsmsmmsomminisiossosanranns | B | 100

Chimie : Protéine C réactive —--——--—-sesemsosomcamiicsaconsan, { B 1 100 l Total : B 260

Préléevements :

S — — e 15| 1
PAD | +30 Dh ]*
} ) TOTAL DOSSIER 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cents Dirhams
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TAZI KARIM

Docteur MEKKI SKIREDJ Madame MEKOUAR EP ACHOUR NOUFISSA
5,Rue Ibnou Nafiss, Maarif
Résidence Ben Omar, Porte B, 3éme étage

CASABLANCA Réf. : 2011266
Examen du 24/09/20 - Edité 1e 24/09/20 Page: 1/2

ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
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ANALYSES LTA UNITES NORMALES ANTECEDENTS




