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

tions générales :

e cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment refiseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
sQins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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 & 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&8me 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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de Royal Air Maroc

(J Maladie

D_éclaration de Maladie\
§ 7o FN® P19- 0044958

woptiqué

SOCiEts : ....... ﬁlﬁm ...................................................
a/ Autre ,D'ééc?’ .............................................

(JDentaire (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

J

Cadre réservé au Médecin

=

Cachet du médecin :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Egnaiwd&la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:... Le: 7). /7

Signature de I'adhérent{e} : Déﬁé ...............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

preciser la dent traitge, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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CLINIQUE CARDIOLOGIQUE FRANCEVILLE
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Iﬁ: FARIRI-SAADIA Information Analyse:
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Docteur EZ-ZAHRAOUI Mohamed Réda Loy daoes (6 91,0 31 4 g8l
Ophtalmologiste O geall il por 5 2l pal B Slasi
* Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat et Marrakech S bL L Ll 1S Tt
*Dipléme universitaire en OCT - Université de Bordeaux P . Y bill s puatl) 3 aslr ke #
* Ancien Médecin des Hépitaux Lyon (France) (L) 55 ! oo slius. e
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23/09/2021 Regu

CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

NOM DU PATIENT : Mme FARIRI SAADIA N
DATE DE NAISSANCE : 24/03/1953 Sejour : Du 23/09/2021 au 23/09/2021

Regu N°: 159410

Paiement du 23/09/2021 09h08

Montant ' 3300,00 Dh

Type de paiement ' Espeéce

Imprimé par : BOUDROUA HIDAYA Le 23/09/2021 09h08

192.168.60.201/visionhis/index.php?m=dPfact&a=vw_recu&sejour_id=93141&recu_avoir=Reu&paiement_id=159410&paiement_gd=&dialog=1
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Lot e o o W
1 §J9Y T Diagnostiqu
Auadall SLsG B las i

Facture N° : 3555
Casablanca le mercredi | septembre 202!
A lattention de :  Mme FARIRI & AAD! -

Analyses :
Glycémie (a jeun) --------===m-mn=mnmnenam- e B 30
Prélévements :

SaANg---mm e Pc 1.5
Total dossier : 65,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Soixante Cinq Dirhams

"~ 197,8d Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61 / Fax : 05 22 52 26 59

| Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053
G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr

—
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
L Biologiste

AN
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Al Sidsall Gi Slas

Mme FARIRI SAADIA

Dossier ouvert le : 01/09/21. Docteur MED REDA EZZAHRAOUI

Préléevement effectué a 10:15 Dossier N° :2/[65

BIOCHIMIE

GLYCEMIE (a jetin) 0,86 g/l 0,7-1.1
Soit: 4,8 mmol/] 3.9-6.1

197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 2961/ Fax : 05 22 52 26 59

Patente : 34033937 - .F : 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053
G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr



