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

Conditions générales :
*  Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diiment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie.

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie; prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
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 a la feuille dd
50iNns.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les medicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biclogie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
iointes a I'ordonnance médicaie pour toute demande de remboursement

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optigue :

®  uedonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 4 la feuille de soins.

Réeducation :

-

Uentente préalable renseignée par le médecin prescriptewr est exigée avant le début des séances de
réeducations |
= Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Bentawe :
'

» En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
ybligatoire avant le début de traitement |

g |

* La facture dort étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i
) i

La radio-anres soms est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
[: apres so a5t obligato as pre

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  Ladeclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois, J
Adresses Maiis utiles ‘M

O Réclamation
O Prise en charge

contact @mupras.com -
pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative § la protection des personnes physiques a "égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdallzh - 6eme

-

Deciardtson de Maladie

~JMUPRAS
Pl B 4 ¥ 4 i k.
S Mutuelle de Prévoyance

N° w19-551819
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U maladie O pentaire D Optique DAutres

Cadre reserwé a l'adhérent (e}

Matricule - 43
O Actif

Nom & Prénom ;-

O Pensionné(e)

BELICA

Date de naissance -

............................................................. c._As
0 é éng 0‘7 6 A - Total des frais engagos - <9 Jl é&ﬁ 90«&7‘ Dhs

Cadre réservé au Médecin — .
')g ‘;b;i'[\"élffxérallsf

o m Mostukbal J
Date de consultation - W,L{a] MJ };—/Lo/ A /Q&GUL'L' 7!]?0

g Lui-mémesg, ﬂ ibois 7 enfant
Ow;'{? /Go QM‘«J)

Cachet du medecin :

Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté <
/jM{A (/szg?

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : # e

Nature de !a maladie :

{
£

gractére confidentiel, w:f:m:’mﬂqlar:%‘; weignements sous plronfidentiel o attention du
- - %L—‘—‘ —
P'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseigneme M? sur la au.ser\’te déclaration. Jg déclare
avoir pris t‘nax 553 ¢ la clause relative a la protection el nees pc'sannplles '
Fait 2 ﬂ_ T2 Co.. L Tommugsscs? Policssiiisni ok

-

Signature de l‘adhérent(e) R o

- VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N W19-551819

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
fl sera nécessaire de le présenter pour toute

A A TTIEE

- . Nom de adhérent{e) : ceisetidn bt ts
réclamation ultérieure. 5 a
Total des frais engagés A ..é.‘.,i.‘?&:......,.m

cwm ‘ canse r par ]’adhéfeﬂqe}. Date de dép& L e e st




Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement dgs Actes

we: (001063 ] 00

. Wafa

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

e

Cachet et signature

i e

: Gk
Montant détaiflé

du Particien Soins AM

des Honoraires

=

* {i est entendu que e réglement est conditionné par Is fourniture da tous

ies justificatifs exigés par fa Mutueliz,

important :

Le praticien est prig de préciser la dent traitée 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bifen de IO0F
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
Ol s il dans giSall

DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN

PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L'UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

Enregistré le : 10-11-2020 Mr BELKA Hamza
Prélevé le : Né(e) le :29-05-1995 Sexe : M
Edité le :23-11-2020 Reéf : 20111020840

Prescripteur: Tél :
Correspondant : FAMILLE BELKA Fax :

BIOLOGIE MOLECULAIRE (RT-PCR-COVID-19)

Nature de prelevement Nasopharyngé
Indication PCR Dépistage
Code National 665 910
091
Provenance RES DE L'ANNEXE ADMINISTRATIVE DU 21
ARDT RUE 03 HAY EL OUROUD CASA
Résultats NEGATIF: Absence de 'ARN SARS-CoV 2
Cibles détectés 0
CtR 0
CtN 0
CtE 0

Pl
0522815940 : puSLali-05 22 81 59 36 : cdlonsia / ailgll - sliard! ot SIEN Gulladl pualan FISLEN S 425
425 , Bd. Mohamed VI (3¢™¢ étage) - Casablanca - Tél. / Urgences : 05 22 81 59 36 - Fax : 05 22 81 59 40 - E-mail : | derbsultan@gmail.com

R.C.: 267164 - Patente : 32665453 - CNSS : 2605824 - LF. : 44601910 - ICE : 001539203000005 - INPE 097164644
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
Ol O sl danse jeiSall

DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN

PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L'UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

Enregistré le : 29—-10-2020 Mr BELKA Hamza
Prélevé le :29-10-2020 Né(e) le :29-05-1995 Sexe : M
Edité le :23-11-2020 Réf: 20102920150

Prescripteur: Tél :
Correspondant : Fax :

BIOLOGIE MOLECULAIRE (RT-PCR-COVID-19)

Nature de prelevement Nasopharyngé
Indication PCR Dépistage
Code National 665 910
091
Provenance RES DE L'ANNEXE ADMINISTRATIVE DU 21
ARDT RUE 03 HAY EL OUROUD CASA
Résultats NEGATIF: Absence de 'ARN SARS-CoV 2
Cibles détectés 0
CtR 0
CtN 0
CtE 0

-
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R.C.: 267164 - Patente : 32665453 - CNSS : 2605824 - LF. : 44601910 - ICE : 001539203000005 - INPE 097164644
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Mr Hamza BELKA

Demande N° 20111020840
Date de I'examen : 10-11-2020

PHARMACIEN BIOLOGIs

o il dans HgSull

FACTURE NC:TEU”MWED TOUIMI BEN JELLOUN
; I%Aﬁt%t’,*ﬂ'ilé‘{b'iﬁﬂﬂéozo

CLAUDE BERNA

E LYON (FRANCE)

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

RT-PCR-COVID-19 B600 B
Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 800.00DH
Arrétée la présente facture a la somme de : huit cents dirhams

ICE : 001539203000005 / INP : 097164644 / I.F : 44601910
C

R.C.: 267164 - Patente : 32665453 - CNSS : 2605824 - LF. : 44601910 - ICE : 001539203000005 - INPE 097164644
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Mr Hamza BELKA

Demande N° 20102920150
Date de I'examen : 29-10-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
RT-PCR-COVID-19 B600 B

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 800.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cents dirhams

ICE : 001539203000005 / INP : 097164644 / |.F : 44601910
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MED TOUIMI BEN JELLOUN
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CLAUDE BERN:!

Mme Khadija Ep Belka HALMI

Demande N° 20102820035
Date de I'examen : 28-10-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
RT-PCR-COVID-19 B600 B

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 800.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cents dirhams

ICE : 001539203000005 / INP : 097164644 / |.F : 44601910
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