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

ditions générales :
Le cadre réservé 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 validite 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
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre  la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 a 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 médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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 étre 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 6

mois.
vy

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques 4 l'égard du traitement des données
ractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 18 - www.mupras.com
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Matricule :........ &= 5. 5% 2 e
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Date de naissance :...........cc...... 98‘ ..... oG’: ........ /{339 .........................................
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ¢ ~.

Dans le cas ou la maladie aurait u re confidentiel, commuﬁiqueﬁ' les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. é?’
>

J'atteste sur I'honne
avoir pris connaissariee,
Faita:. B ST
Slgnar.ure de I'édhére n

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.....

a la protection des données pergonnelles,
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Matiicle ;..o s e e vk
Nom de 'adhérentfe) :LYLE W 177

Total des frais engagés : ./.{ ??L{f&:

Date de dépht:..........ia s n i LG

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

Coupon a conserver par I'adhérent(e).



-
.7 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES L RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natufes des K Nombr'-e et Montant détaille ' du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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LABORATOIRE BOUZOUBAA
*  d'analyses médicales et scientifiques
052227 1920 - 052226 5743 gl — dial ighaill gL 11 i dali

RESIDENCE TARFAYA : 11, BD ZERKTOUNI - CASA - Tél. .05.22.27.19.20 /05.22.26.57.43
Email : laboratoire.bouzoubaa@gmail.com Fax:0522229425: juSlall

Casablanca le mercredi 14 avril 2021 Monsieur BAKKAL LAHCEN

Numération formule sanguine B 80
lonogramme sanguin B 160
Glycémie (a jeiin) B 30
Urée B 30
Créatinine B 30
PSA total B 300 | Total : B 630
Prélévements :
Sang | Pc I 1,5 |
Déplacement +30 Dh
TOTAL DOSSIER 894 20 DH
Arrétée la présente facture a la somme de - D OV RN 4l
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Ancien Interne des CHU de France Lawipd o L._A_.,.,._._m_g_, La_;L..udJ_'pb

CES hématologie, bactériologie
| Al diglelly duhall oM sgll Lazs
Virologie, parasitologie, mycologie et pathologie médicale delicliple £ ﬁh 3 . "’J o

R.C.: 195994 - CN.S.S. : 1207291 - LF. : 42000050 - Patente : 36300170 - ICE : 001553918000012 dubll jal HX!pJ.;g cllahlliqle, a.a...s.le;L._»Xl,q.Lc
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N°: 1766 /2021 du 13/04/2021 o - -
Nom patient BAKKAL LAHCEN Entrée  13/04/2021
PAYANT Sortie 13/04/2021
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant

SONDAGE 1,00 300,00 300,00

LAVEMENT EVACUATEUR 1,00 500,00 500,00

800,00

Total Clinique 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENTS DIRHAMS Total 800,00

S.CP.-1LF. :14415714 - C.N.S.S. : 9428120 - T.P. : 36335867 - I.C.E. : 001683955000025
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