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

=
S

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

*®  La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin 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 la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esl

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

MOois. )

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
(¢]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22

Abdellah - Quartier de I'Horloge
22 78 18 - www.mupras.com

J
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Autorisation CNDP N°®

Déclaration de Maladie

UPRAS

Mutuelle de l’n':\'uvnm.g
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maru(.

N? w21-626237

:)Z\_)UO

dMaIadle Dentaire
Cadre rés1 éi'adhérent (e)
Matricule AA -

() pensionné(e)

Actif

Nom & Prénom : i

Date de naissance :

Adresse -t

Tél:05 22 33 75 70
06 50 43 56 34

AL 2T E f“/,/

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : /71./9 mfbﬁ‘ ........
ECnn}oint

O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circo
p

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactltude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris e I clause relative a la protection des donnees onnelle
Fait & ;- FOLLAERE L"\B ‘ﬂ‘ iﬁ Qk- y ?O u .....
Signature de Iadhérent(e) : '/j .............................

-

VOLET ADHERENT .

Déclaration de maladie ¢ W21-626237 3 -

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

L LT ]

Nom de I'adhérent(e) : -~ s
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés :- Asm-i“ea
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépdt : 4




Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

attestant le Paiement des Acte:

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses-ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents | Nature des 131 3 O I I O
.................................... Traitées | Soins | Coornoent
™y
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
| ——
R —————————
MONTANTS
DES SOINS
| S e
P ———
DEBUT
DEXECUTION
N ———————r
P —————
FIN
DEXECUTION
| S ———

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000

T Montant detaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

00000000 | DO000000
35533411 | 11433553

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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GSM : 06 50 43 56 24



. 1
'Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser I, intersection rue Mohamed V et rue
Medecin Biologiste en analyses médicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Tél. : 05 22 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

‘ Facture I

N° facture : 2021-05176 Patient : Mme HADDOUCHE Bouchra
Edité le :  20/05/2021

Date prélévement : 20/05/2021

Analyses ~ [atewrenB [ Montan

Serologie Helicobacter pylori 200 200,00
Total B 200 200,00

APB 1,0 0,00

Total 200,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent dirhams***

Patente N° : 40724021 IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501




LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
daadal) Jatladlt Jald juida
LoX100oO OEE.E HULttoAUIU EELOOLS,

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Dr. Mohamed SEKKAT

Médecin Biologiste

Pvt du: 20/05/2021 Mme HADDOUCHE Bouchra
Edition du : 20/05/2021 Né(e) le :27/07/1981
Dossier N°: 10409309083 TN

- Page: /1

| IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE l

Serologie Helicobacter pylori (IgG)
Technique : ELFA : (Enzyme Fluorescent Assay) CHO
Index -
Interprétation :
-<8 : Négative
- 8-12 :Equivocal
- >12 : Positive

135,60 U/ML

Q N°12 Lot. El Yousser I, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a coté de BMCE bank, BERRECHID
. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71




