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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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 serie.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel fu médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle 4
tique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
bducation :
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
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0ISs.

dresses Mails utiles
pclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

e personnel.
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Déclaration de Maladie : N2 S190005342
§Maladie () Dentaire (0 Optique (JAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :......... A2dAM B Société : P\a—ﬂ«iﬂ(r\m ................
QActlf (O Pensionné(e) L)) BB mnsasrss v sl i g
Nom & Prénom : /*YQ\JC’H%\TAD&B de naissance ..., A5./A! "/
Adresse AAOl_BQQﬁ\fJ\E ...... N DA DA S LA
Tél.: Qéél}‘}ﬁ“—}u ...... Total des frais engages :........cccccceeccuricinnnes 4

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: .....0.3 /... Ld/.... O .o.®D

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ..............oloiariereaseesoagbgogiescesceseeesasresssnnsensmsneees

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Faita:.... Be: e AT Wi

Signature de I'adhérent(e] :.......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pajement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES |

. R | 1| e TRavax
2 T Phalrmacuen Date Montant de la Facture ' 1 =3 ] R
ou du Fournisseur S 4 o ; N — ‘ 1
\ ' d T & | |
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| MONTANTS

| DES SOINS

: } DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - | SERREI N
Cachet et signature du Eiitis Désignation des Montant
| Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
B ST e S [ | FIN
‘ ' ; D'EXECUTION
| ; w
______ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

— RAVAUX |
J o AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX
Cachet et signatune Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v desHonoraires | @ % | oooooooojoooooooo
_________________________________________________ MONTANTS
--------------------------------------------- DES SOINS
____________________ [Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire a la profession
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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. ®. Dr Othmane TOUZANI

. LABORATOIRE Spécialiste en - Hématologie - Biochimie - Bactériologie

Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
] { I O l ' 2 AN I Biologie de la Reproduction (Université Marseille)

Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)
R A C I NE

FACTURE N° : 201203222

Casablanca le 03-12-2020

TOTAL DOSSIER : 700DH

Arrétée la présente facture & la somme de - sept cents dirham

P INPE :

Mme Ghita AYOUCH e

Date de I'examen : 03-12-2020

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse

9105 orfait traitement échantillon sanguin ‘E/‘ZIIS CkE:fs
PCR COVID E700 E

Totaldes B : 0

La Qualité est notre souci permanent

50, Boulevard Ain Taouijtate, Racine (prolongement clinique Badr) - Casablanca - Maroc
Tél: 0522 47 49 49/ 47 52 52 - Fax : 05 22 48 66 00 - E-mail : laboratoireltr@gmail.com
INPE : 093061422 Patente : 35652203 IF : 1 ‘
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AUGMENTIN 17" '

sachet(s) . fois par jour a
prendre de préféerence au début des repas,
pendant ... jours. 1

Lire attentivement la notice avant emplol
i D S B eVl G s paill A A5,
Uniquement sur ordonnance !
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