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

L d

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le pratucuén lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0IiNs.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le meédecin conseil de
la mutuelle. '
atique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
séducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a 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 a 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 étre 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 |a loi n° 0S-0B relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cachet du médecin : o

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin 2 -

A

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Lo ... W e B ccnmensssressrnsss




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = =«

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Ugnhet et signature du Médecin
Actes _~Actes Ceefficient des Honordires dttestapt le-Paiement des Actes
. ”~ ; 2 J
MYyl 7T
[ 9] o R j\/{‘ Cgi[# . -‘—_—:_”’/
...................................................................... -l
EXECUTION DES ORDONNANCES e T
Catohindcis PhgrmECIen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
<38 _ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Date Désignation des Montant

Ccefficients

des Honoraires

32103 | 32

b 6. 00,

—
AUXILIAIRES MEDICAUX
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Important :
Veuillez joindre |les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des so

JINS

DATE DE
L'EXECUTION

N
SOINS DENTAIRES HOHGE! || ey | Cafficient
Traitées Soins
.
‘ CCEFFICIENT
| | ‘ DES TRAVAUX
; p
‘ : MONTANTS |
i DES SOINS
| e
|
| ! | f—
| DEBUT
| DEXECUTION |
1 MNe—
| | FIN
1 . DEXECUTION |
| \ | —_—
|
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
00000000 | 00000000
) . _ MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professio
DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Docteur Said GZOULI . gdgpBll aiew jgisall

Médecin Assermenté g it o b
Expert pres les Tribunaux Sl gi s

Casablanca, le : 03 HAR ZUZU b b ve a1l

R %Y -«Q(Q[UUCO‘ ‘

cla bl el sl (ele ¥ el beas o ) ol gV 5 b 60
60, Route Moulay Thami (a coté de la Polyclinique Hay Hassani), Mazola - Hay Hassani - Casablanca
Tél. : 05 22.90.70.88: _as\y! - E-mail : drgzsa@gmail.com
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Dr. Samira BENBRAHIM
Pharmacien Biologiste
Dipléme Université Paris Descartes
DU Assurance de la qualité en biologie médicale
DU AugietTruatiteer vfotogte Tmettcats Py

Nom : Mme DRAIJA Fatima

Casablanca, le : 03/03/2020
Code Patient : 13-01006 Prélévement du: 03/03/2020 08:52:

Dossier N° : 030320-026

AR R

Compte rendu d'analyses

Page: 1/1
ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)
Valeurs Usuelles Antériorité
CREATININE : 6,30 mg/l (6-13) 7,90 (09/10/18)
55,76 pmol/l (53,1-97,35) 810 (19/12/17)
ACIDE URIQUE ? 40,10 mg/l (26-60) 54.80 (05/03/16)
238.60  pmal/l (154,7-357)

Immeuble B28, RDC N° 1, Boulevard Ibn Sina, Hay Hassani - Casablanca ( a coté dar El Hamra)
Tél. : 0522 89 69 87 / 05 22 93 32 21 - Fax : 05 22 89 69 88

R.C.: 272254 -T. P.: 35001675 -1.S. : 51400810 -‘;VA: 751107 -CNSS : 6067195 -ICE : 0004 99965 000047 -INPE : 093 001 261




LABORATOIRE HAY HASSANI
) D'analyses Médicales et Biologiques
Immeuble B28. RDC N° 1, Bd. Ibn Sina - Hay Hassani - Casablanca
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Note d'honoraire I

Honoraire N°: 2020-001333
Date 03/03/2020
Patient Mme DRALJA Fatima

Date Prélévement : 03/03/2020

Analyses Valeur en B | Montant
CREATININE 30 40,20
ACIDE URIQUE 30 40,20
Total B 60 80.40
APB 1,5 25,00
Majoration de garde
Total 105.40

Note d'honoraire: Cent cing dirhams 40 centimes***

RC - 272 254 - T.P : 35001675 - |.F. : 51400810 - T.V.A; 751107 - C.N.S.S. : 6067195 - ICE : 0004 99965 000047
INPE : 093001261



