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 lurFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 a joindre 2 la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a 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 &tre jointe & 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de IHorioge
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Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc

(ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule -.......... /l Ak{.é ....................... Société :
@ Actif O Pensionné(e)
Nom & Prénom OLLNW\\ ........ O’\ 0%‘14% ............................................................................
Date de naissance :...... ﬂg\{if ......................................................................................................
Adresse:}“\;}y%tgkr—bﬁipuie_‘gﬁﬁt,‘qm- ...... (f—’é ................................

Cadre réservé au Médecin

.
-~ %\
Cachet du médecin : 1 \'? . el

=\, - W
Date de consultation : ............. S 7 . < . C; " ' ™ |
Nom et prénom du malade ©............o.ooeveeeeeeeeeeeeeeeeeen N o TN s O T —
Lien de parenté : -aa’ LuiFméme O Conjoi\nt-é_;; 5;;"./_ ™ D Enfant
Nature de la maladie ;’I ..........................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............. T —

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 l'attention du
médecin 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 donnée rs

s pe nelles. ,
POl A sl Le: QSQH/QV//QA .........

Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

1 Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES ]
Gachet oy Pha_rrnacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
ahoratpire, et du,Radiolggue

Désignation des

Montant

Date e :
R r Ceefficients o des Honoraires
g 1 ) — T
TR .+ 02,00 0H.

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | Im |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiqua

nt la nature des soins

SOINS DENTAIRES Dants

Traitées

Nature des | i
- - Ceefficient
Soins [

CCEFFICEENT |

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SAOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION |

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

| DES TRAVAUX

Fonctionnel

(Création, remont, adjonction)

CCEFFICIENT

MONTANTS
DES SOINS \

DATE DU !
DEVIS I

DATE DE (
L'EXECUTION |
L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




QO Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

s RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
» Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

0 IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOQOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Cana Qg A§/©5/2‘024

M - OURM] M@g“k
ne - -

ZS [/
P,

11, Boulevard Anoual | Casablanca
Sénologie (Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie) +21

IRM | Scanner  +212 522 86 09 79 | Secrétariat Administratif 2125

Accueil Général +212 522 86 09
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Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID

Dr Ahlam IOURDANE

Meédecin Blologiste
Laboratoire d Analyses Médicales BERRECHID
kil Il e Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Prasitologie - Mycologie
INPE :063063499

' ( Oyl Guball AL i
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FACTURE N° :1210300076

BERRECHID le 16-03-2021
M. OUHMI Moha

Récapitulatif des analyses
Analyse Coefficient Clé
Forfait traitement échantillon sanguin 20 E20
Urée 30 B30
Créatinine 30 B30

Total des B : 60
TOTAL DOSSIER : 75.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : soixante-quinze dirhams .

183, Boulevard Mohamed V - N° 1 - ler Etage - Berrechid - Tél/ Fax : 05 22 03 04 61 - Email : labo.berrechid@gmail.com
I.F : 39483570 - Patente : 40701406 - ICE : 002400927000071
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Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID

Dr Ahlam IOURDANE

Médecin Biologiste

Fces ERRECHD Laureéate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

Date du prélévement : 16-03-2021 & 10:41
Code patient : 20210217009
Né(e) le : 01-01-1948 (73 ans)

DRSO

M. OUHMI Moha
Dossier N° : 20210316004
Prescripteur : Dr ZOUAOUI LAHLOU

17-02-2021
Urée 0.25 gL (0.17-0.49) 0.32
(Technique enzymatique a l'uréase UV) 4.16 mmollL (2.83-8.16)
17-02-2021
Créatinine 11.47 mg/L (7.00-13.00) 10.25
(Technique Enzymatique-Cinétique ) 101.5 pmol/L (62.0-115.1)
® Antériorité : Créatinine (mg/L)]
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Validé par : Dr. IOURDANE AHLAM
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