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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment |a nature de la maladie.
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.
En cas d'sccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 2 la feuille de
SDINs.
)armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ydiologie 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 l'opticien sont & joindre  la feuille de soins.
géducation :
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.
entaire :
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 & 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

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® 0S-08 relative a la protection des personnes physigues a l'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - [“iéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : D Lu-méme - (O Conjoint
Nature de la maladie :..../ 7(2&’&“}“57("561}}& /
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLanCes : ........cccccvveeveeeeeeeneeenes I

Dans le cas ou la maladie auratt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a ['attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'hgnneur l'exactitude desftensagnements portés sur la présente declaratmn’ye déciar‘e
rejative a la protection des données pe nnel[a
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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3 AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Si on n’aime pas toucher les gens, les écouter, si on n'a pas le désir de les rendre heurewx, est- on Médecin ?



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE

Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 —

CASABLANCA

Tél : 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 -
BP 19078021211 507790200 18 18, AGENCE

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI
Pharmacien Biologiste
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417
YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA
IF 44409091 ICE 000114556000027 INP 0093001964

Bactériologie—Biochimie—Hématologie
Mycologie - Parasitologie — Virologie

FACTURE N° : 200002712

CASABLANCA le 03-06-2020

Mr Abdellah ARAJ
Demande N° 200603A022

Numéro de I'adhérent :

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 03-06-2020

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin B5 B
ERYTHROPOIETINE 3300 B

Total des B : 305
TOTAL DOSSIER : 408.70DH
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