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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration preécisant 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 étre jointe.
diologie 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.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.

séducation :
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 a joindre & 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renauvelée tous les 6

mois

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

0 Adhésion et changement de statut

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

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

a caractére personnel.
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ration de Maladie
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(JOptique ooy * [:]Autr'es

Cadre réservé a I'adhérent (e)

A Actif

O Pensionné(e)

Matricule :......5 } _5/] d Société : .........[

Nom & Prénom :......... EAC \Ek;,\"} .......... d b i bs
Date de nalssance ....... »Zﬁ C!D da Y.D ........................................................................................

l,ﬁe-(vxwx&g \}Qf-’/k\?\,\’ .................... .

Cadre réservé au Médecin

Réanimateus
l\:¥ il ._)

Cachet du médecin :

Date de consultation : ? 1 sl f]'{« / \-l._/a\.a. ........
Nom et prénom du malade : ..... Eﬁf\’(ﬂt_[ »U :
Lien de parenté :

Naturedelamaladie :...........cccoeeeeiiiiiiieeeeeeeee

meédecin conseil de la Mutuelle.

octeur Siham HARNN#

\nesthesipte

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

0327

M&H" L ......................... Age 57 NS

B Conjoint (O Enfant

J

J'atteste sur I'nonneur l'exactitude des renseignements

portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgnpaisgance de la clause relative & la protection des données personne Ies
Faita:..... W

Signature de I'adhérea.t;[.'e-]- @[ ..................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

canalaires,

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

ainsi que le bilan dj

EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - BADIOGRAPHIES
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Oncologia Clinic

ﬂ'é Lagl<GlU ALY

Pr.A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. O.Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr. S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute 7
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. S. Hannioui
Anesthésiste-Réanimateur

Casablanca le 21/12/2020

Mr Benchemsi Ibrahim

Sérologie Covid 19 : IGG , IGM.
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N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél:05 2286 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com

GSM:0662095415-066209 54 26



LABORATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI
Spécialiste en biologie medicale i
102, Av 2 Mars quartier des Hépitaux ( en face de KFC ) h
: Tél: 0522 865 054 - Fax: 0522 864 844 - E-mail: laboanalyses2Zmars@gmail.com
TP : 36339707 - ICE : 002 117477000018 - INPE : 093062271 - IF : 26070433 - CNSS : 108838

¢ CASABLANCA , le 04/01/202888
’ Facture I CA, le ‘
i/

N° facture :21-0109 i,
Edite le : 04/01/2021

Patient : Mr BENCHEMSI Ibrahim .
Date prélevement 21/12/2020 17:3: Iy
4 s [ atty

i§ Analyses Nombre B J Montant _
COVID Sérologie 213 3C0,00 I. .

| it
SN

Total B 213 300,00 !
APB 1,0 0,00 .

Total 300,00 ;’J

y
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Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cent dirhams




