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

tions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 medicale 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 & joindre a la feuille de soins
dducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins
ntaire :
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 peur 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du tratement des données

h caractére personnel

MUPRAS : Centre  Guariiar di Fiiorioga

ras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ml opipsa

' Autres

A \

(J Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'a t (e)
Matricule O ﬁ:z ............... Société :

O Actif E:] Pensionné(e ] Autre <D A \‘,@b\_é [) .........................
Nom & Prénom :..... —T/‘A\b\ L__ £ AL ; ‘k‘r .......... }Q\L O AN K

Date de naissance :.<. ;‘/\_ g,//g\.[ LV S neaf iesieazas
Adresse : 1{,}. Zw A'L M_) f — A

’ED’HL, Qz,af-»

Cadre réservé au Médecin

~ —-*’/27/ ’_//
= H.r-_———-,-‘_‘,é‘

Date de consultation : ,2).'[ Q,éa)\};_z/[ A/
Nom et prénom du malade \7?\.};\\_4‘(:7‘{“/7/7')4/9 ................ Age: #>A\ .

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luirméme (J Conjeint \ mnfant
Nature de la maladie :..... 19(75 S g CX.}L/ ...............................
En cas d'accident préciser les causes et ciredNstahcBs: .. . e7..........] , T, R

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractere ronﬁdemtmI communiquer les ranqagnerrem.s s9Us pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur Ihonneur I'exactitude des rensewgﬂememts portes sur;la présente declaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes
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Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Montant de la Facture
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

preciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Le praticien est prie

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de praothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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LABORATOIRE

D’ANALYSES MEDICALES
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Pa Wl | ABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MAMOUNIA

ICE 001613756000018

[Facture ne 166430 }

RABAT LE 24/06/2021

Analyses éffectuées le: 24/06/2021

POUT . vveveeeweeenanea..: Mr. TADILI OTHMANE

RRERa e s feasl  JDIS | NN OO OO

Bilan:

PCRCO

Cotation : (B 500 )

Montant Net : 700.00 Dh

\RRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SEPT CENTS Dhs 00 Cts

Amine LAKHMIRI Pharmacien Biologiste be] e g,-g-aif kol
Diplémé de I"Université de Montpellier grelariga dulS puiys
7722888: .sa)=-0537721059-0537722424: a5tg) . bl - S0 paud
Résidence Mamounia (Ex CTM), Angle AV Hassan |l et Rue Beyrouth - Rabat - Tél : 05 37 722424 /05 3

Email : labomameounial@gmail.com : g2y a0
C.N.5.5.: 2696287 - Patn®: 25100207 - R.Cn® 53218 - ICE 001613756000018 53218 : o, = 25100207 : ivgll it = 2696287 : . 5.9. 0
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LABORATOIRE
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\ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES NAKHIL

NAKHIL
AMIR EL AMRANI —— e .
Biologiste Mr. TADLI OTHMANE
Diplémé de I'Université e ;
de Louvain - Belgique C.LN. : A399794 Télé :
(NN N°© P.P : SH0605854
LABORATOIRE EL MAMOUNIA 2AS5509 | 1371171995

Référence: 10625675 du : 25/06/2021

Prélevé le: 25/06/_2621

EIOLOGIE MOLECULAIRE

COVID 19.....: PCR TEMPS REEL

Prélévement naso-pharyngé

RECHERCHE 3 GENES RDRP /E/N - kit GeneFinder

RESULTAT...... :  Négatif
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