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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= {'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des rnédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

¥ Un pli confidentiei du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente 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 a joindre a la feuilie 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.

= 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

/

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la foi n* 09-08 relative 3 la protection des personpes physiques a I'égard du traitement des donnéey

3 caracteére persannel

‘MUPRA\.

Déclaration de Maladie

=I"MUPRAS

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

N2 w19-501202 .

[g Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e}

O Optique " Oautres

“
Matricule s L‘ T cnsnrscnssamsrmteamessre s KNl wbesssenaset et s AT SRS BA R 0154

[:] Actif D Pensionnéle) [3 Autre :
.K.Ac,f-tt___y_a\i{\_. A

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse -5 2 Rug.. CL@SL 5ALAM AGnA..DiQ.,..,._

QQ C’:’ "L- /T-'J‘ u;(» H\é) Total des frals engages : /1%0 A i Dhis

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation

LA \W\R o,
K ACKY

Nom et prénom du malade ;-
O Lui-méme

-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Lien de parenté :

Nature de la maladie :--

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel 3 attention du
meédecin conseil de la Mutuelie

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con asssa?\e de |3 clause relative a la protection des données personne!les I
. ¥ »??Q%Q

Fait 3 : te : «dQ....
Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie [\ \W19-501202
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ;- f3 L‘ 6 5 .
Nom de 'adhérent(e) : Ké&n“ AR, r.\J.A

Total des frais engagés ~ 660 .‘L =

Coupon a conserver par I"adhérent(e).
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LISTE |- UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

L

LOT $019222 1
EXP 01 2092
PPY 156.70 DH

HYZAAR 50/12,5 mg
28 comprimés péficulés

IR III’HHI!IIH

8000
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LABORATOIRE EL ALLALI ANALYSES MEDICALES
Dr MOHAMED AZIZ EL ALLALI
61 bis Rue de Marrakech
80020 AGADIR
Tel: 05.28.84.33.84 Fax: 05.28.82.87.58
I.C.E: 002 301 349 000 031 INPE: 043060623
I.F: 4575 45 70

"FACTURE NO" : 2005434

ND:141020 003

NP:80415
Analyses effectuées le .. : 14/10/20
Pour ..o : Mm KACHT YAMNA

Sur prescriptiondu .....: Dr MOUSTADRAF ZOUHAIR

TSH TSH us B 250

Total Prélevements : 15,00
Total des B : 250
Total Dossier . 200,00 Dirhams




Laboratoire EL ALLALI QJ)L:.H SNl pida

Dr.Mohamed Aziz EL ALLALI Gl juse sana yeissll
Pharmacien Biologiste - Bruxelle - Belgique (Saaly - JuSgp u:l._s - il @¥ope
Dipléme Universitaire “Qualité " - Bordeaux - France Lui - gayg9 - "399a"- Laaala Sulgds

oIl Vos résultats sur l'application: § g2 Download on the L 0528843384
. 5 F" " "
La qualité es!lte combat d' avenir La bo EL ALLAL'

@ www.laboelallali.com
i laboelallali@gmail.com

& AppStore P> GooglePlay §aw07.67378041
N°Dossier:141020 003

Patient : Mme KACHT YAMNA
Sexe F DN: 01/01/1959 (61 ans) ND:80415

Médecin : Dr. MOUSTADRAF ZOUHAIR

42
Prélévement Effectué au laboratoire le 14/10/2020 a 07h39
Examens créés le 14/10/2020 a 07h39
Résultat Final édité le 14/10/2020 a 09hl9
Page : 1 /1
TSHus 1,36 pnUI/ml N : 0.27 & 4.20 14/03/20 : 2.48
(Tech ECLIA/Roche Cobas edll)
TSH
_
3..)
) a2
' 24
167 e 6
P 048
o 2. o8 1579, 808 Q9
Date

Tous les résultats sont validés par Dr. EL ALLALI

Dr. M. A, EL ALLALI

61, Bis, rue de Marrakech, Quartier industriel Agadir
INPE: 043060623 / Tel: 05 28 84 33 84 / Fax: 05 28 82 87 58
Web: www.laboelallali.com / Mail: laboelallali@gmail.com
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