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

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
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 meédicale 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 médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de pr‘ut!.*.eses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ladie 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

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal 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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Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule 44%/1

O Actif (O Pensionnéfe)

Nom & Prénom RQK\ ............... H%%ELQZ,‘Z—

Déclaration de Maladie
N2 M20- 0008639
Ooptique L’ﬁ,u(ﬁf)@l&uu‘es

~

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du medecin :

Date de consultation : ............. A e PP T e
Noimi et prénom 'du malae §....crnnnansimnan s aisim s sl F2Vs -
Lien de parenté : C] Lui-méme [___] Conjoint [:] Enfant

En cas d'accident préciser |es CaUSES Bt CIPCONSLAMTES & .......evieiiiieiiiieeieiiiiiieeeeeeeeeasa e sessm s nmsmnnnees

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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Le: i VA (.

Déclamﬁ;n de maladie Ng MZO'O 8 6 3 9

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute ; :
slarnabion UlSreire: Nom de | adhérent{e] .....................................
Total des frais 8NgAgES . ...cooceoceceeeseecencneaes
Coupon & conserver par |'adhérent(e). BT T T A e s g s D e
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Docteur SAADI

Spécialiste Marrakech, le : ’24 NGV?ﬂ?B =

Chirurgie Urologique Andrologie
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Docteur SAADI .. ,2).,\ . \S _.'?.p

Spécialiste Marrakech, le :
Chirurgie Urologique Andrologie

<G o> | fan,

rneur.

JUY s) sy Jatie e T

-0
m
| %
:
o

6,

o

Rue Mauritania, Im. Moutawakil - Guéliz - Marrakech - Tél : 05.24.44.88.53




~ Docteur SAADI ‘
Spécialiste Marrakech, le :

. 24 Novam

Chirurgie Urologique Andrologie

6, Rue Mauritania, Im. Moutawakil - Gué€liz - Marrakech - Tel. : 05.24.44.88.53



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MANAR

164 Bd IBN SINA AMERCHICH 40000 MARRAKECH

[F N°40257662 Patente :67072510 CNSS :8734180

Marrakech le mardi 22 décembre 202 Monsieur RAKI ABDELAZIZ

FACTURE N 1459233

Analyses :
Glycémie (& jelin) ------ssmssmmmmmmamommooooecemmensnossnnnsanes | B 30 ‘
Créalinine -----=-sm=msmmemmmm oo oo oo cmmamn oo oo | 13 30
Acide Urigue =-==s===ss=mmmmmmmmmmmameenes B ELEEREEE 1 B 30 |
Cholestero] 1otal —=m-mnmmmmmmmmmmmmme o m oo B3 30
TriglyCérides =ssemmsmremmmmemmmmmmsemm oo oo oo . B 00 |
PSA (01a]¢ ==-mmrmmmmmmm s oo oo oo oo oo B3 250 | Total : B 430

Prélevements :

‘

FOTAL DOSSIER 480.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Quatre vingt Dirhams




