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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. )
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
>

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 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

hractére personnel.

HPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin -

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ............. Hsssssvaminay A , (. . A
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Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES : .......ooii e eee e a e e e eeeeeeeeeeeaee s

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

/

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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Nbre de Coefficient
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Durée de validite de cette feuille est de (3) frois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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e-mail: drboukami@hotmail fr
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DOCTEUR Hamid BOUKAMI . ’ i @allgy mpan ygdall

Diplome [état de la FMC elaaggll lslly aylall au.u)x
MEDECINE GENERALE alell oy LIl },
Tel : 0528220141 0528220141 .£. sgilall

Agadir le 2"4“1’1‘60‘;”30'4'['} ..... @ peslal
o J‘ o
sehograplife abdominale
Identité : AGRAD naima
Indication : dl abdominale

Foie : de taille normale, d'écho structure homogéne et de
limites réguliéres.

Voie biliaire principale : de taille normale, perméable.
Vésicule biliaire : non lithiasique & paroi fine.

Rein droit et gauche: en place de taille normale avec
bonne différentiation cortico-médullaire.

Pancréas et rate : ras.

\
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App.N°.17 entree 1lmm Almostagbal 12yad assalam Agadir C.P. 80050



DOCTEUR Hamid BOUKAMI
Diplomé D’état de la FMC

MEDECINE GENERALE
Tel : 0528220141
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SEROLOGIE
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DOCTEUR. Hamid BOUKAMI + . @aldgy myan ygidsll
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Facture

Je soussigné docteur Hamid Boukami certifie avoir regu de
Mme. Mile. Mr. Agrad naima la sormime de trois cent Dh (300 Dh)

frais de consultation médicale + échographie.

80050 4.y pymldal plladl by Jiniwall d5laz 1 a3y Jasall 17 o3,
App.N?.17 entree IImm Almostagbal [ vad assalam Agadir C.P. 80050



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES RIFKOUN

20 Rue Taraboulous. Q. I.. Agadir
Tél. : 028-84-48-84 - Fax :028-84-48-89
I.C.E :001533339000029 IF ;75744470  INP: 043001189

Agadir le 24 aoit 2020 Mme-Mlle AGRAD NAIMA

FACTURE N° 427181

Analyses :

Numération formule -==---=-=====nemmmmmmmmmnnncaea-

Cholestérol total -------==mnmmmmmmemenmnmmmomomammee

Cholestérol HDL -------

Cholestérol LDL -=------ssssmmmmmmmmnmnmamn o ome e

Triglycérides
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Thyreostimuling (TSH3) -=----=n-ssm--rome-cnememe

T wwEE www

80 !

30 }
50}
50
60 i
250 |
400
200 |

Total : B 1120

Prélévements :

Sang e A L R

TOTAL DOSSIER

1 369,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Trois Cent Soixante Neuf Dirhams
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