- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
C°(IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre reservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 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 2 la feuille de
soins.
)armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ’
tique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et Ia facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins
éducation :
L'entente prealable renseignee 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelleh - Guartier de I'Hor
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservg a I'adhérent (e)

Matricile. 0 2 ALk civacaanii: ieté : |

O Actif E Pensmnne{
Nom & Prénom : } \

Date de naissance : F/

Adresse ;... ...

TEL 2 e eeneeeneseneenenn. TOLA] €S fTEIS BNGAGES T einPneeereesennnne. DNS

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /l ........ -1 /‘? 0902 ...

Nom et prénom du malade :......... )lblA ...... H'_ .....

Lien de parenté :

%mcﬁé AGE: oo,

LuiFméme (O Enfant

(O Conjgint
; lf.},«,....?.a..-.ff ....... égﬁw;/gi’f’ ...................................................

Nature de la maladie :........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comm rm
meédecin conseil de la Mutuelle.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .
‘ﬂfrenMuBs I| ntiel & nb;nin du
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigneme be déﬁ:&rc gion. Je eclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la prote on orin S personnelles
Faita:.

Slgnature de I'adhérent(e]

Déclaration de maladie \JO P19-030012

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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bclarition ukéreurs Nom de I'adhérent{e] :......coeeeveeieieiiieeenees

Total des frais BNgages :.........ccccccceeeveeeennnee..

Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépot i.........ccccmrerivicariniinancns :
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Montant detaillé _
Ceefficient des Honorairgs”
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Dates des

Cachet .."sr'e du Médecin

attestant Jeéi‘elﬁent des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilarlﬁe I

Dents Nature des

Traitées Soins Ao

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Désignation des
Ceefficients des Honoraires _

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT
25533412 | 214335652 DES TRAVAUX

Q0000000 | 00000000

et e e § P e L LGy A
Date des Montant détaillé
. du Praticien Soins 1V des Honoraires

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553
i MONTANTS
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession

.
...................... . DATE DU
g DEVIS
e e
3 =
VOLET ADHERENT w
i DATE DE
L'EXECUTION
e

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Médecin spécialiste des maladies
de I'appareil digestif et du Foie
Diplémée de la faculté de
médecine de Rabat et de Paris 7
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O Fixe : 06 88 42 65 89 @ Dr.elaziz.nora@gmail.com
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Dr. ELAZIZ Nora

Médecin spécialiste des maladies
de I'appareil digestif et du Foie

lFERPLEX Satéte: . 2L 1200t EERPL“)K

hﬁummmmmun ﬂ Or.donna"ce - L \\\\\\(\\\\\\\\\\\\\\
ook nfl Bl IR
é 00V /\q 0O %.t.,dewmcan uv
\\\%\\\\\\\\\\%\\\ )

eplon '

02 PER: g/ fe
o129 o 1295 4 R
PER: 04/
\Lm 139%4g 50 D r
LKT 19041 PER: /202
PPV :48,5

© Av. lalla asma. Ré
sidence ADAM I, Imm. 2 A
rt.
O Fixe : 06 88 42 65 89 © Dr.elaziz. nora@gmapul cgmzeme étage. Tabrikt Salé



i

Laboratoire Ibn Sina d'Analyses Médicales

.

-‘—. Biochimie Clinigue - Hématologie - Bactérologie - Virologie - Inmunologie

BORATOIR

R Parasitologie - Mycologie - Spermiologie

Dr. Kamal NAKA ol JLs s
x LA I Dty all IS o

LF : 305 FACTURE N°: 200200977

KENITRA le 18-02-2020
Mr Bouchaib HIRCHI

Date de I'examen : 18-02-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0254 Parasitologie (Examen direct + enrichisement) B40 B
Scotch—test (Oxyures par technique de Graham) B50 B

Total des B : 90
TOTAL DOSSIER : 120.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent vingt dirhams soixante centimes.

461, Angle Av. Mohamed V et Ibn Abi Zaraa ~Bureau n°4, 1 étage Nakhela 3, Kénitra (en face de la Clinique Anoual)
Tel: 0537 3279 24 - Fax : 05 37 32 79 29 E-mail : direction@laboratoireibnsina.ma www.laboratoireibnsina.ma
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