RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES-REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre a la feuille de
sains.
harmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
entaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Reclamation : contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

-aractere personnel

e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

78 1B - www.mupras.com

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme F

s 20000 - Tel
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nom et prénom dumalade @ ...........coooomeeeeeeeeennsl] ‘ . t ..... AQ‘D/\’ .................. Aget....consani

Nature de la maladie :..

4

Faita ...,
Signature de l'adhérent(e) :.................cccoco e,




DATE DE DEPOT

Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN . '

L'acte médical est désigné par I'une des mentions ‘suivantes X

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA _

TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883
FAX : 91.26.52

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales tgLex - 3998 MUT

c = Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la Femme "

CS = Consultation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevent de sa Oomp:grem f‘" > - de Rﬂy al Air Maroc o
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sag

CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psycniatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ous

v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute

VN = Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par |'infirmier ou lnfirmiére

VD = Visite du dmanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicle du malade par un spécaliste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste % 2l : B
PC = Adlede pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie - . - x
= = R AT B 5 Nom &Prénom:-fA X EH . snhal  ARMVELM &3‘ A !
& Matricule : .. 5 AN0...... _Fonction: &1 ’ZMTE - r
POUR LADHERENT
Adresse: 4.3 (s . Aboo AL ABRAS EL. ARG m¢w5 ........ é*sA- .....

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle = 2 ' i

olOaL, 0. & DrUABI DT HeGHOHN S6 19N (WG i CBATEH, T .25 .22, 2511.2‘5 .......................... Signature Adhérent ..............0....

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes ‘ i)
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son 5
médecin traitant.

Nom & Prénom ﬁ\f\\‘—

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement - '
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses du patient:...... Erenv... @WLK ---------------------------------- Age |0 |A l I_I_Jl 2 Mﬂ =1
observations p .
i : Adh t Enfant
— Le bulletin d'entente préalable peyt étre demandé aupreés du service Mutuelle, il sera remi sous Lign a6 Parents avesiiednaient chadent [—-_—] Caniole - D
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visite du médecin : . Ol ......... ﬂ ....... (;2 B e e
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE ———— A// j il L,@‘,,{
- 'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES S'ils'agit d'un accident : Causes et circo stanc‘gs ......................... e
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - UORTHOPEDIE P
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU JlAREESUEREBR @6 3809090909090 ) ¥ | oereetakesmass cirsaane Siessssasnrnensavasssasatnantas T e L T ol CELO Tessenans cssrisannsens :.miLll \_..ac
- PREVENTORIUM i
-SEJOUR EN MAISON DE REPOS D e
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS & C S Chn I6ODD .y o?g
- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes -LES CURES THERMALES | | Aot Mo ke
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION | Durée d'utilisation 3 mois l
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE
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EN CAS D'URGENCE

. 5 % i 5 3 H : y S T .
Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit ! | DECLARATIO » Ne 404597 | % MUPRAS,
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord ' MatriculeN°: . SASO T T E—— l
1 W s )
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Dates des Natures des Nombre et
actes actes ceefficient

Montant détaillé
des honoraires

Cachet et signature du médecin
attestant le paiement des actes

03-0’?---”20 | C._.-

Xoopa

Montant de la facture

2
Ca ignature du
m;‘.u Radiologue Date

Deésignation
des ceefficients

Montant des
honoraires

Cachet et signature Dates des
du praticien soins’

ontan
détaillé des
honoraires

VOLET ADHERENT

* || est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs exigés

par la Mutuelle.

e

Le praticien est brlé de pléciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins
)

Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement canala

ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents traitées Nagug des Ceefficient
oins
COEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DESSOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H C(EFFICIENT
- 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
g 00000000 00000000
D
00000000 00000000 MONTANT
IN
35533411 11433553 UEDShs
B
X R DATE DU
(Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXEC




Dr.ABDELALI TLEMCANI

MEDECINE GENERALE

Echographie

155, Avenue Afghanistan

Hay El Hassani - Casablanca

Tél. : 05.22.90.33.90 Ve

Casablanca, le ...
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LABORATOIRE ELL MANZAH D'ANALYSES MEDICALES

115, ROUTE D'EL JADIDA, CASABLANCA
TEL : 0522 23 5328 / 052223 83 46
FAX 1052223 3558/ ICE:000449340000095 / [F:42404900

Casablanca le 4 février 2020

Note d"honoraires

Madame CHEDDAD FARIDA

FACTURE N°

235

Analyses :

Sérologie Hélicobacter Pylori

.............................. l Bl mlSO, Total :}—3180

Prélévements ;

Sang

| Pel

1,5 |

TOTAL DOSSIER

260,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Soixante Dirhams




 LABORATOIRE EL MANZAH D'ANALYSES MEDICALES dd=all Sl daiill ayia)l puina

Dr. Mostapha MANZAH

nj.i.qjlmﬁl:n:ul 35_132“
Pharmacien Biologiste g_-p-g_lg.:.u dJA.,m
DES : Biachimie - Bactériologie - Virologie \ sball calall =5
Hematologie - Immunologie - Parasitologie =

2 I a \
Laurdat de la faculté de Nantes (FRANCE) (L) iy ?"'"'u"g ] FAL b N
- Ancien interne du C.H.U. de Nantes (France)

(i) el ddavall 1S puys

Dossier ouvert le : 04/02/20 Madame CHEDDAD FARIDA
Prélevement effectué a 08:43

Docteur ABDELALI TLEMCANI
Edition du : 05/02/20 Réf @ 20B28

Compte Rendu d'Analyses

IMMUNO /SEROLOGIE

Sérologie Hélicobacter Pylori(IgG)----------- : Négatif.
( Elisa,seuil :25)
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