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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dioment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

éducation :
L'entente 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 feuille de soins.

ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
‘! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel.

1UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

| Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Medgc,lnr i

13, Rue Ain lm,uitatl_ -C

Cachet du médecin :
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Date de consultation : ............. /...

Nom et prénomdumalade :.............c.c.......
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Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CirconStanCes & .. ¥ . .. ...t eees S

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

O
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Jat:;este sur Ihonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

,,,,, o= ln slouina salatiue 4 la neatection des données personnelles. ) e
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Signature de l'adhérent{e) :...............ccoooiieiiiiieieenee.
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Déclaration de maladie Ng Plg'o 4 3 4 8 6

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
|l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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LNR S Externe

DEREFERENCE  Mpbone: 1212 305121 Dossier : C20111333

Dossier : C20111333

de : ADNAN HALIMA

IPP : 20L0001158 Date de naissance : 25/04/1948
Analyses : COVID-19 - PCR

Recu de caisse

Numéro Intitulé Date encaissement
C20111333 ADNAN HALIMA 02/11/2020 13:26
Mode paiement Numéro de quittance Montant Dhs
Espéce 66802 500.0
Total payé 500.0

Regu établi par : YAACOUBI Lamiaa

Pour information, les résultats des analyser sont a récupérer aprés 48h du prélevement au niveau du ¢ apiteau de 9h00 a 16h00

merci de vous munir de votre piéce d'identité et du présent regu de caisse




I N R Spécialités
Cytogénétique

LABORATOIRE NATIONAL i ) 2 ) 5{0108
DE REFERENCE Biologie moléculaire Biolog
. aclansse - MARD! Dépistage néonatal-prénatal Anaton

cellulaire
médicale
2 pathologique

FACTURE N° : 76394/ 20

Dossier réalli
A l'attention de : ADNAN HALIMA
Identifiant du patient : 20L0001158

Analyses :
COVID-19 - PCR B 500 500,00 DHS

Total dossier : 500,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS

€ le : 02/11/20 13:22

1/1




