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

onditions générales : w

' Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

' Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

1 La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

' L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, r:hirurg;cale’oms dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothésds 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 a joindre a la feuille de
50iNs.

harmacie :

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

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

ladiologie et Biologie :

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.

Jptique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 3 joindre & |a feuille de soins.

lééducatian :

' 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.

lentaire :

' 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 &tre 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.

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : 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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Al Bama Etage Argls Rug'Ml akir et Rue Alla) B

E"MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin

JACCUE'L

Cachet du médecin :

[:] Lu-méme

O Conjosnt = ) Enfant
Nature de la maladie :. *\;{Y._ [ SN ) N C\“\X‘{\f‘\\\:m S ORNR

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES ! ........c.civeerereeereeeersaesaseeasesassaessassessssessssasssssanens

Lien de parenté :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignemeyts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la’protection des dennées personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi

que le bilan de I'C
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. Docteur Khalid Lamniai

SPECIALISTE
Maladies de la peau et du cuir chevelu
Infections sexuellement transmissibles
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Examens d’Urines
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[J Compte d'addis

Examens de selles

O Parasitologie [ Coproculture
Prélévements Génitaux
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[0 Antibiogramme
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Examens Mycologiques
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' LABORATOIRE SQALLI D'ANALYSES MEDICALES

240, Bd Brahim Roudani — Ex Route El Jadida Quartier: Maarif 20100— Tél : 05 22 2578 25/ 39 61 -
Fax : 052298 84 94

Dr L. BENMILOUD

R €CU a rapporter lors du retrait des résultats entre 17h et 18h 30
RETRAIT LE : 29-02-2020 a 17h00

Enfant SENHAJI Meriem
Code P : 2002270012
Saisi le :29-02-2020 10:34

Organisme : RAM
Prescripteur : Dr Khalid LAMNIAI

N° Dossier : DEVIS2002290003

RN

Analyses: NFS, VS, FERRI, GLY, CREA, AST, ALT, GGT,

IGETAIA, T3L, T4L, TSH, ACTPOECLIA, ACTGE, ACTRANSA,

ACTRANSG
Net A PAYER AVANCE SOLDE
325440 DH 0 DH 3254.40 DH

Fiche d’'accueil

Enfant SENHAJI

Meriem 5

Né(e) le : 28-10-2011

Code P : 2002270012

Tél/Portable: 06.41.69.64.68 06.15.90.80.97
E—mail : sadawifaty@gmail.com

Préleveé par :

Tél : oui non Fax : oui non

E-mail : oui

N° Dossier : DEVIS2002290003

SOLDE: 325440

Saisie par : CK/ 29-02-2020 10:34
DH

RETRAIT LE : 29-02-2020

RENS.CLI:
non

Organisme : RAM
|

Prescripteur : Dr Khalid LAMNIAI — Tel : 05.22.89.19.35 — Fax :

Analyses:
Code Nom Tube Antériorité Corresp.
NFS Numeration Formule Tube MAUVE
Sanguine NFS
VS Vitesse de sédimentation [Tube Noir VS —
FERRI Ferritine TUBE SEC 37.97
(27-02-2020)
GLY HN |Glycémie a jeun [Tube GRIS
CREA (Créatinine Tube vert 4.9
(27-02-2020)
AST ASAT (transaminase Tube vert 20 (27-02-2020)
GOT)
ALT IALAT (Transaminase Tube vert 14 (27-02-2020)
GPT)
GGT iIGamma G.T. [Tube vert 8 (27-02-2020)
IGETAIA IgE totales Tube SEC  * 84.3
(27-02-2020)
T3L T3 Libre TUBE SEC, TUBE SEC 8.33
(27-02-2020)
T4L T4 libre (FT4) TUBE SEC 20.10
(27-02-2020)
TSH 'TSH Ultra—sensible TUBE SEC —
ACTPOECLIAHN |Ac Tube SEC 25.83
Anti—-Thyroperoxydase (27-02-2020)
(Anti-TPO)
ACTGE |HN |Ac Antithyroglobuline Tube SEC 22 (27-02-2020) —
(Anti—-TG)
ACTRANSA [HN [Ac Tube SEC 2.00 =




