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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 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 ains
gL 3 pour tous les actes effectués en série

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d4
sSoIns.

Pharmacie :

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

-

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

Radiologie et Biologie :

o 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

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

o L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

ol Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe a 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 :

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

mois. )

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

contact@mupras.com
pec@mupras.com

o

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

o caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdell béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rug 3| Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

22 20 45 45 t Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras
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Déclaration de Maladie

5

O Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e)

D Actif Pensionné(e) (:] Autre :
Nom & Prénom : oo 2 LA AL ..

Date de naissance ;=

2284,

Adresse ;e

- Total des frais engagés : «hdid

”) o Hl%"uw Bl i

~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

I O Conj%it‘*___

Nom et prénom du malade ;.52 AT

Lien de parenté : @ Lui-méme

Nature de la maladie : s

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

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention d

)

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pnsjo‘g ISSa ce de |3 clause relative a la protection des donnees p
Fait a ’T WL S S
Signature de l'adhérent(e) 1oy

ymnelles

P

2o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Acl;e_s
we: 01214415412 ‘I)
EXECUTION DES ORDONNAN
Cachet du Pharmacien Date Montant dé Is Factiie
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du

Agiobgoe |

Désignation des

Dets Caefficients

Montant
des Honoraires

LAboratoirg etida,R
AN ALES

HEIR

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ¢

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

analaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

A Ceefficient
Traitées
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; I1SO 9001
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR Qualite
Laboratoire certifié ISO 9001 5330 A gl 531l e Juale 1lne
) L
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. i | il et @) el G ) G|
Diplémé de la Faculteé de Medecine de Nancy - France (IPPE SO JPRS | B DU N (- W1 (7 PN
Expert Assermenté aupres des Tribunaux @—SL mualtgd tealone, 1o

FACTURE N° : 191200807
Date de I'examen : 19-12-2019

Mr MOHAMED TOUHAMI
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin BO B
PSA Total ACCESS B167 B

Totaldes B : 167
Prélévement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 250 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent cinquante dirhams
Payée en espéces.

Place du16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDA. Tél.: 05 36 69 19 69/ 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.laboratoirezoheir.ma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

‘PP" ‘r Laboratoire certifié ISO 9007 53324t 333031 531428 oo Juals ydbwe DENAR CERTIFIEATION:
S ﬁb
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médeacin Biologiste, . alyumiciaita ) y29> 39—iSull
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France ‘ (ERPE P RPN T SREL X [ W11 £ FPE
Expert Assermenté auprés des Tribunaux S Sl gl s Vi alows , uis

Date de l'examen : 19—-12—-2019
Prescription : Dr MOHAMMED BADRAOUI Mr MOHAMED TOUHAMI

Dossier N°: 191219-0029
Née) Ie : 17-11-1949

Pagelsurl
MARQUEURS TUMORAUX
- 181019 120819
PSA total 6.88 ng/mL (<4.00) 577 8.03
(ACCESS2)
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