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

Conditions générales :

*  Lecadre réserve 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

" Lavalidité de |3 feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. )

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques. ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
$0ins.

Pharmacie :

*  les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances.

®  Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

*  lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jeintes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de I'opticien sont 4 joindre a 1a feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignee par e médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédducations 3

-

Pour le remboursement, la facture et fe calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mots, )

-
Adresses Mails utiles

0 Réclamation - comact@mupras.com

O prise en charge * pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUIPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneed

& caractére personnel

MUPRAS
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& d'Actions Sociales
de Roval Aar Maroe

3 N w ‘ﬁsmgﬁ

& maladie _ Upentaire . O Optique , ' Oautres
Cadre résgr‘vé a 'adhérent (e) -~

O Actif O autre:

g Pensio! é{e =
Nom & Prénom : QL . é@»&h&.&\ e A s Sl o
S —— uﬂ \6 ., T
Adresse : \% MQ_ &:JMQ-Q : W\Q— Q.Q.\. \C)ma
Q‘Q‘C’ \'\Q'—J‘ \{@5 Total des frais engagés
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Cachet du médecin :
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Nature de 1a maladie e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =4k
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie!, communiquer les rcncc'gnemem, s Pl
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Signature de I'a
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Déclaration de maladie Ng W19-510337

Matricule 6\%%

Nom de I'adhérent{e) : "

Total des frais engages - \jﬁ QQB

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent({e). Date de dépot : \‘5
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca « Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
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BIODIAGNOSTICA
89, bd Moussa Ben Noussair
Tel, 039-93-29-69
TVA N°954100 PATENTE N° 50432914 RC N° 6520 CNSS N° 1064568

IF N°81457870 ICE N°001620299000091 INP N°163001852

Tanger le 12 juin 2020 Mademoiselle FARAHATE HOUDA

FACTURE N° 2615

Analyses :
Cortisol Plasmatique & 8H (Architect) f B| 250| Total : B250
Prélevements :
Sang l Pc | 1,5 l
TOTAL DOSSIER | 345,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Trois Cent Quarante Cinq Dirhams




LABORATOIRE DANALYSES MEDICALES BIODIAGNOSTICA
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Docteur BENTAHILA Samir Docteur BENTAHILA Rachid
Spécialiste Génie Blologique Spécialiste des Analyses Biologiques

Diplome de I'Université Henri Poincaré Diplomé d Etat de la Faculté de
NANCY 1 - FRANCE STRASBOURG - FRANCE

Hématologie - Biochémie - Parasitologie
Bactériologie - Virologie - Immunologie

Date : 12/06/20
Patient : Mademoiselle FARAHATE HOUDA

Tanger le : 12/06/20

Prélévement effectué a 07:06
*119809*
119809 )

HORMONOLOGIE *

Normales

Cortisol Plasmatique a 8H-------------nenemms : 550 nmol/l 1012 - 535,7

( Tech: Chimiluminescence Architect 1000 SR)

Page : 1/1

Autorisation n® 5317 du 20 Mars 1981 « Le Laboratoire Biodiagnostica est soumis trimestriellement au contréle international de qualité

Imm. Venezuela 89, Bd. Moussa Ben Noussair - Tanger TéL: 0539932969 « Fax 0539939723 Aaib - jual (p pusa g LS (89 oy b b jlac
E-mail : bentahila.rachid@hotmail.fr + Site : www.laboratoiretanger.com =



" MUPRAS

? Mutuelle de Prévoyance M valable 3 mOis
& d'Actions Sociales

de Royal Air Maroc Le O) / Q&/zo&o
DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M
(A adresser\au medecm conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel) ‘-:-’.\"
Je soussngne { ;

‘.\ \\\

Certifie que Mlle, W@\M‘ W

Présente {\L\mhﬁ\&f\a&"

NS
Nécessitant un traitement d’une durée de :

Seshasa.

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

X - 1
site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-1‘_2-?81314 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Eakk‘AM&‘nammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
.y




