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

Conditlons générales : ’ W
Le cadre resarvé a I'adhérent doit étre dament renseigne.

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

L] s " . TR T P
La validité"de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. ‘. . i oy :
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques alns
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas o’ accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindra ala feuille dd
s0ins,
Pharmacie ;
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe
Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidenticl| doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Unoli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre ala feuille de soins.
Rééducation :

Uentente 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 4 joindre a |a feuille de soins.
Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
-

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

-
La deClaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

»

Adregses Mails utiles ]
o]
A Réclimation | contact@mupras.com
p Priseen charge pec@mupras.com

Adhéiom et changement de statut  : adhesion@mupras.com

L2 MUPRAS Broyinit 1o respect de la loi n® 09-08 rolative 4 la protection dos personnes physiques 3'égard du traitement dos ci:mnéoj

3 caractére *rsonnel,

MUPRAS iComiro Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir ¢t Rue Allal BenAbdellah  Quartier de I'Hor

oge

\ Casablanca 20000 - Tel : 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
L J

: Déclaration de Maladie
=EMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-442955

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

/ P

Mmaladie O pentaire O Optique UAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Actif &4 Pensionnéle) O Autre ;-

e A rlispn oesens D B DTS

Adresse

"""‘""5@71"7[%%Z 7R———

NOM & Prénom : ~eerad S QLD CLLA L. LT LELLIZD..

VD RN - S .42 W 7
L7 Iﬁﬂf-/(?"ﬁ'/fs‘fﬁ/ﬁ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -wweemn,
Nom et prénom du malade -
Lien de parenté : @ Li-méme

Nature de la maladie @oesvmnmmmnnmn e fo

Dans le cas ou la maladic aurait un caractére confidenticl, commumqucf-
médecin conseil de la Mutuelle. H

frd

O Enfant

avoir priS connaissance de la clause relative a la prore
Fa“_ a R emssusnsssnss sssses
S;gnature de l'adhércnt(e)

MAD

|3 présente dcc‘a atlon Je déclarc



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des
Actes

Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP

L L) oIS

EXECUTION DES ORDONNANCES ,( ,,/e,z‘*'

Cachet du Pharmacien
ou du Fourni

Moni;abrﬁq fa’ Fnctum

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet gt gign du Date Désignation des Montant
Lﬂhnm‘mﬁ-l-ﬂdu-ﬂqri ogue | |, Ceafficients des Honoraires
/ NX A2 .
........‘..i.;'................... ..............,1 o ('}/ ‘J
Nepiyiiiiacsasssyen sy L e T ‘* ...........
V3 /;}

.................................................. v
= AUXILIAIRES MEDICAUX ]

Date des Nombre Montant détaillé

Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Cachu!: et mgnutum
du Particien

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important. : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement conalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents Nature des : oy M RN 188 18 80 5]
SOINS DENTAIRES Traitses Soins Coefficient
CCEFFICENT
DES TRAVAUX
H
VRR 5
e MA () 4
* A:-’iﬁc-‘ r«,}'}:; )5 MONTANTS
= ~‘- -I’] . DES SOINS
— —t e
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! g | & @ » DEBUT
s Phlopsy W) s DEXECUTION
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<Y, -
~ya
B S I
FIN
DEXECUTION
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICENT
2E533412 | 21433552 DES TRAVAUX
OOOOnaa0 | COoonnnon
£O000020 | COM00000
3E533411 | 114335563
B MONTANTS
DES SNDINS
(Création, remont, adjonction)
Forcuonnel, Therapeutque, nécessare a la professon
DATE DU
DEVIS
DATE LE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Dr. M. EL MEHDI

Docteur d'Etat Francais de Médecine
Spécialiste des Maladies des Reins

(Major de promotion du CES Francais)

Ex Professeur Assistant a®t CHU de Marseille.
Ex Afaché d'enseignement a la Faculté Ll Libiwjlo <la gy seluig Slid
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Ex 1* Vice Président de la Société Marocaine de Néphrologie (SMN).
Ex Secrétaire Général de la Société Marocaine des Maladies Rénales.
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CENTRE D'HEMODIALYSE ET DE NEPHROLOGIE - BELVEDERE

Dr. M. EL MEHDI

Docteur d'Etat Francais de Médecine
Spécialiste des Maladies des Reins

(Major de promotion du CES Francais)

Ex Professeur Assistant au CHU de Marseille.
Ex Attaché d'enseignement a la Faculté

de Médecine de Marseille.

Ex Chef de Service de Néphrologie Hémodialyse
de la Polyclinique de la CNSS de Casablanca.
Ex 1% Vice Président de la Société Marocaine de Néphrologie (SMN).
Ex Secrétaire Général de |a Société Marocaine des Maladies Rénales.
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES
Dr. EL. HAJAJI MOHAMED
* Abderahmane serghni— Mohammedia.

ICE: 001781328000074 INPE: 093002509 Pat: 39450049 IF: 34637815

¢

FACTURE N° : 200200665

MOHAMMEDIA le 13-02-2020
Mr BOUDCHAR M HAMED
2002130093

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

Rapport protéinurie sur créatinurie B100 B

Total des B : 100
TOTAL DOSSIER : 100.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirham s.
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
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