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

Conditions générales

" Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre 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 étre
jointes a I'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 :

®*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apres 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 6f
mois. y
-

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lol n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 20 45 4S5 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 NUpras.com
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Déclaration de Maladie
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Maladie Upentaire C}Optique Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
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Nom & Prénom :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A é; /@? i
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Nom et prénom du malade :
Lien de parenté

Nature de la maladie ;s

En cas d'accident préciser les causes et CirCoONStances @ e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelie

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cormalssance de la clause relative a la protection des données parspnnelle

R o - T 2@ A2, v Lol
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet et signature du Macin
attnqtan[t\e Paiement Qﬁ% Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, | acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Coafficient des Honoraires
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Montant de la Facture

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de treitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

; t Nati INP: I
SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes| oo iient LLllirll
Traitées Soins

CCEFHCIENT
DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

MONTANTS
DES SOINS

T DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) AN s T
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laborataire et du'Radjolggua Ceefficients des Honoraires
~ —
424 LSS FIN
I - L i I | L DEXECUTION
] e
| B  J % Ul lssisaiiansiasies el el i aisvisida
......................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................................... 9 p ESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
. H CCEFFICIENT
7 DES TRAVALIX
AUXILIAIRES MEDICAUX 5533412 | 2143385 :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé :
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires H e
. B MONTANTS
- DES SOINS
LK ([Création, remont, adjonction) Nt
Ce) ? Fonctionnel, Thérspeutique, nécessaire b la profession
By ' 8
o< e e G —_—
° % @ DATE DU
(¥ ) DEVIS
’ i‘,— ;"’J -
: 3 AT
VOLET ADHERENT Y . e
B DATE Dt
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

‘ F ACTURE I

2100187551 N°:  12451/2021 du 27/09/2021 B
Nom patient BELOUADI ABDERRAHIM Entrée  27/09/2021
PAYANTS Sortie 27/09/2021
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant

Thyreostimuline (TSH 3G) 1.00  B0250 300.00 300.00

Sous-Total 300.00

Total Clinique 300.00

| Arrétée la présente facture a la somme de : '

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura. Casablanca, Maroc  INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309
il S 00 ()0 /4212529092222 Fax:+212529060977/+212529 06 09 79




Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Dipléme en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 13/09/2021

Mr BELOUADI Abderrahim

TSH us

293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : t.otman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33




s el
! l N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
T Dépistage néonatal-prénatal | Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 21J0002915 BELOUADI ABDERRAHIM
Date de naissance : 19/03/1954 Dossier N° : 21095693
M
Sexe Docteur DR. MEDECIN EXTERNE NULL
Date de I'examen : 27/09/2021 ”I ” “ I|I
Prélevé le : 27/09/2021 & 10:43 (TR

Edité le : 27/09/2021 a 17:51

HORMONOLOGIE - ENDOCRINOLOGIE

BILAN THYROIDIEN
TSH u.s. : 0.721 puI/mL 0.27 -4.20

(Sang, électrochimiluminescence « ECLIA », Roche)

Le 27/09/2021 a 17:51
Signature

Dr. RAZIK Nadia

Dr, Nadia RAZIK
Phirmacien Biskoghsie

I.lbnm:h uml . Aetence

Laboratoire National de Référence
_ Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courricl: Inr(@ fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat medical
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CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED Vi

patnmen \\lll\“\ll u

090063728

N°: 21092710525814200/ 1 / 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2100187551 BELOUADI ABDERRAHIM 27/09/2021
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 363 300.00
pAYANT | Totalpay¢ |  300.00
TROIS CENTS DIRHAMS
wnwersﬂalﬁ
lmematmnal Mohammﬁm
ADMISSION




27/09/21 09:19:08
9900240830

92408303

HM6 BAF CENTRALE
BOUSKOURA

Bouskoura

A0000000031010
APP : VISA CLASSIC
BELOUADI /ABDE.MR
Attatﬁtt!**7684

11/23 CARTE NATIONALE
D2D910B913166C71
606-0-9999-1-44

MONTANT:
300.00 MAD
NUM TRANSACTION 001
NUM AUTORISATION 01761
STAN 000363
DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



