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

—

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre reéservé au medecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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, protheses 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 2 la feuille de

soins

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 a '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 a la feuille de soins
éducation :
L'entente preéalable 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
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable 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 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 B

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

aractére personnel.

PRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
N? M21- 0005841
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O Actif B\ Pensionné(e) (0 AUERE e

Nom & Prénom lﬁgfv%%wﬁﬁ_f(l‘;\tiﬁﬁﬁ\Mﬁ_ ...............................
Date de naissance .......... Zq .. (...1.1 } ém} ..........................................................................................
Fatn | =Tt = T
Tél.: ......... 06 £ ‘ngiii Total des frais BNgagES & . ...occvvereeeee et e Dhs
Cadre réservé au Médecin - ~N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./ommeeceeifoeeeeeee et

Nom et prénom du Malade ... ....ooooooeeeeeeeeeeeeeee R e et s Agei..ooo.

Lien de parenté : O Luirméme (5 Conjoint O Enfant

Nature de |8 MalBAIB © .........cccooiiiiiiieec et e e ra e rne e seeens T
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

>y

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. ... C# Le: i,

Signature de I'adhérent(e) :
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DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE

Contrat n® : 004.1997.00000095-02 Ste contractante . ATLANTASANAD CADRES RETRAITES
Adhésion n® [ 00001041 Adhérent(e) . LAOUFIR SIF-EDDINE Soin du . 08/09/2021
Malade © Lui méme Déclaré le 1 22/09/2021 Sinistre n° © 040.2021.00509679
Numéro RIB Date décision @ 23/09/2021
Regu le . 22/09/2021
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. IMnt.Remboursé (Dhs)
BIOLOGIE MEDICALE 470.00 0.00 470.00 90.00 423.00
F
CONSULTATION DE CARDIOLOGUE + ECG 300.00 0.00 300.00 90.00 A 270.00
Phafinsia 701.40 0.00 701.40 100.00 701.40
Totaux 1471.40 0.00 1471.40 1394.40
Dossier n* Reglement compagnie (Dhs) 1394.40

Observation(s)

Signature Adhérent(e)
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iboratoire de Biologie medicale
enetique moleculaire

adic immuno-analyse

iagnostic Prenatal

5
Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VI
et de l'Institut Pasteur de Paris

- o i
ologie de la Reproduction > Biologiste Qualiticien
FACTURE N° 2109140026
Mr Sifeddine LAOUFIR
Demande N° 2109140026
Date de I'examen : 14-09-2021
Analyses :
IRécapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
IPSAD IPrélévemnent sang adulte E25 E
ICholestérol B30 B
ICRP us B100 B
Triglycérides B50 B
ILDL Dosage direct B50 B
IGlycémie a jeun B30 B
cide Urique B30 B
holestérol HDL Bs0 B

Total des B : 340

TOTAL DOSSIER : 470 DH

Arrétée la présente facture 3 la somme de ‘quatre cent soixante-dix
dithams DH

| est Strictement Interdit de Changer les Noms,

Prénoms et les Dates des Analyses.

gle Bd. Anoual-Bd d'Alexandrie, Quartier des Hapitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
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Docteur Hamza BENNOUNA
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy

Spécialistes et Pathologie Cardiaque
et Vasculaire (Nancy)

Ancien Inteme et Attaché des Hopitaux de Nancy

Diplémé en Echographie et doppler Cardiaque
et Vasculaire (Mancy)

Capacité d'Aide Médicale Urgente (Nancy)

Capacité de Médecine de Catastrophe (Nancy)
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- Email : bennounchamza@yahoo.fr
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