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

~onditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigné.

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

L] 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

*harmacie :

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

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

adiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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.

Jptique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

dééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Jentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique dait Etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
) Réclamation : contact@mupras.com
) Prise en charge : pec@mupras.com

) Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractere personnel
AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réserveé a l'adhérent (e)

Matricule :...... 43..23'1_ ......................... Soc;été:.......ﬁg_é.m ......................................................
Actif

Nom & Prénom : ......

(J Pensionné(e) \
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Cachet du médecin o
', _.}
Date de consultation : :@u /c,.') (

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :

Nature de la maladie :...... 4
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En cas d'accident préciserlﬁé’causeé;t circonstances :

......A.......A..y.,"......‘. ...... l .....................................

Dans le cas ou la maladie aur‘a\t‘hnfraracm mnﬁdenuel communiquer les renséignements sous! pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

£ iz i J
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J'atteste sur I'honneur Iexaceftude des renseignements por‘tes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunqassspnce de la clause relative &1a protection des données personnelles.

Faita:... Case Le; @i/ DL 2RI,




RELEVE UEo FRAIo £ AUNURAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Palemeaktks{\ctes
AL Cp — N Se.0adily ... 4 Important : =
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OL
SOINS DENTAIRES | D°nts | Naturedes )| oo qiient
........................................................... Traltees SOInS
P _ =
CEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES 7 s
Cachet du Pharmacien
- Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.......................................................................... L MONTANTS
) A}% DES SOINS
i A% . T
L
DEBUT
,HA’DIOGRAPHIES ] DTN
Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
(B Py I A A F— FIN
....................... o7 SR, D'EXECUTION
&0 — -
.................. ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
....................................... — | el PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE P —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) s
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
MONTANTS {
DES SOINS
(Création, remont, adlonctlon] N
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
‘E: ' DATE DE (
LEXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIOI




. e e o

Fr > L e 7000
Le:
’ L2 ,So .
_ Ordonnance
= _ ¢
Nom/Prénom : Sexe : HCJ1F[]
Age: . .. ..
| 2940 | [~
PPWOH): ! [ o=y,
| f"enilf' Fras -'“‘”T’ 4, ~
LOTIN® - ! :f':‘n:: UiEr fo Bos ™ eiggay ]
UT. AV. . I 3 _;“_,’,’,‘:!/ { ""!" 4:-' /
TN ",‘l(_J L / ':‘ LV
5"*—._'_}:!4 as s
Mr IFKIREN AYOUB e s

A L0
NORMIX 200 MG COMPRIME PELLICULLE BOITE DE 12
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® ‘ LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médjcales et Biologiques
B

iochimie = Bactériologie - Hématologie « Immunologie - Hormonologie « Oncologie « Parasitologic « Mycologie - Virologie - Spermiologic
Médecin Blologiste b
Dr. Hoda QUALI ALAMI Diplémée de la Facullé de Médecine de Robal ‘._‘,Awl EJ'&” LGk D
— I
093061166

FACTURE N° : 2001180055
Casablanca le 18-01-2020

Mr Ayoub IFKIREN

Demande N° 2001180055

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

Sérologie HIV (1+2) B200 B
Sérologie Syphilis TPHA B8O B
Sérologie Syphilis (VDRL) B20 B

0216 Numération formule B8O 3

0317 Hépatite B/ Ag HBS B120 B

0324 Hepatite C / Dépistage B300 B

Total des B : 800
TOTAL DOSSIER : 960.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent soixante dirhams

252, Bd. EL KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— Tél : 0522526252 / FAX:
0522211090

E—Mail : labo.elkhalil@omail.com— Patente N : 34046060 - L.LF.N : 15214903 - CNSS : 4204096
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