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

ions générales :

cadre réserveé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) daivent étre
.

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. .
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :
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 a joindre a la feuille de soins
taire :

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

bligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 6

maois.

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® 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Cer

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

‘ch ey R2 C@LU\/\.;{.AV
MUPRAS  Déclaration de Maladie
Mu,ttllelle _de Prévoyance ! 0 _
S T N®M21- 0060629
OMaladie UDentaire (JOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule :..... Y INETE NG s 8té Al . W

Actif

i e e P Total des frais engageés :............cccceee. s R T Dhs

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eeeeeeoies i

Nom et prénom du malade : ....... ﬂ\ 1 LJ’QT‘ ....... %WM%A’ ................. o - L
Lien de parenté : (O Luimeéme ] Conjoint—" \ q Enfant
Nature de la maladie :..............ccocomiiiininis et ol ................ e
En cas d'accident préciser les causes et Gireonstances™ ... # ......................................

G A ) _
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmuruquer les mnml\g}»ements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur Ihonneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |a protection des donneées personnelles.
Pl A v s [ y A S

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie NO M21 060629
:mmmmwbﬂmb Matricula: P Nyl e i

¥ ReUR RO K0 o PRSI ol Touts NOM de FAREIENE) :-.....cerececrrerer oo

Total des frais engagés :...........ccooceecinmenannnes
Date de dépdt :.....




Conditions Géneérales N
POUR LE PRATICIEN

L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= et relevant de sa compétence

SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme
= AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

le Kinsitherapeute

- AMI = Actes pratiqués par |'infirmier ou linfirmiére
= AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= R-Z = Electro- Radiologie

B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si apres avis du controle
nédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant. -

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st propose pour permettre au medecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d'entente prealable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPQOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

obaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

EN CAS D’'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
evenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétee par le praticien, a l'occasion de
chaqgue visite ou I'exécution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE'DEPOT

QUL

AEROPORT CASA ANFA

- tepe Rusdiats
- o M U P R A S CASABLAMNCA =
TEL : 0522 91 26 46/ 2648 / 2649 / 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions SocialeS  Fax . os 22 o1 26 52

de Hoyal Alr Maroc ;Enlw.;)i( ::n?ggris%g‘;yamim'laroc,co.ma

FEUILLE DE SOINS 1622919

. A REMPLIR PAR L’ADHERENT

= )
Nom & Prénom : ... FL. OE-N‘ AN P‘@'&%f‘ ........................ SR ar—
Matricule : /Oé 9= Fonction :..... C/C __________________________ Poste : e,

Adresse : ... e e R //’7 ;

a).ée 4l gé cil /'L Signature Adhérent :...... <7\A:§C e

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

ngrgaﬁezrenom lg LLA NN (J \{ < Age [\ %-‘ HON 1Y
Conjoint D Enfant

Date de la premiére visite du médecin : .........{)..... i A \( T
As l‘F T

S'il s’agit d'un accident : cauSES et CIFCONSTANCES ... ssms e sess s ssss e

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent|

Nature de la maladie : ..

TV S V= et
pr. SAHH”I AN

VOLET ADHERENT

16228313

Réf. Imp. 302 216 025




R S

; : 3 . :
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES J:,e‘p_ . - SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et SigpAfuss @ MeEdetin , . . U o
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le “itﬁ Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des
)‘{ Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca
i ainsi que le bilan de I'ODF.
.............. - e Dents Nature des
{ SOINS. ‘DE‘NTA;RES { Traitées Soins Chnifmr
% CCEFFICIENT
— : : T DES TRAVAUX
EXECUTION DES ORDONNANEEX
g@Pharmaci ) s & MONTANT
rmacion Date Montan c\4\’a!~‘:l"acture e DES SOINS
................. qﬁf@)\ ® DEBUT
_______________ . il ® 28 DIEXECUTION
A W S WS T
)e‘; .................... 0o B ieeenneees Dot KM, Bounle I i sreenaannnaatsansnssisessenenansanasisas \f\rp [ ‘E*‘I. FIN
D, b S )\5\ @ 3l D'EXECUTION
€Y ) (TET -
o e o Rx\ ............. /{ QﬁAB ....................................................... ).
)
.oy oS- ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
C,a’che't et $f§haturf_e du *" Date Désignation des Montant des
Laboratoire etNadlojogue Ceefficients Honoraires
p X \7 ¢ o aneeens s [EERTIEE TERCIORPP IR Pp 'S RESRRAGRA SR Y e st Ewas TR usens s 2 2 D.D‘F B
oy &5 de 02 A 02 D8 PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
RO ) — : MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
" 25533412 | 21433552 S e
= _ S, = ! 00000000 | 00000000
: : AUX'L]AlHES MEDICAUX S B G MONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000
s DES SOINS
du praticicn Soins AM PC M 1V des Honoraires 35533411 11433553
B
; . ; DATE DU
; = Création, remont, adjonction
| # Foncuo(nnen Therapeutique necessgureala pro)'essmn DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
[}
VOLET ADHERENT
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les ™ S Rr— E —
ix VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
exigés par la Mutuelle.




Docteur SANHAJI AMRANI ZOUBAIDA
Specialiste en Pédiatrie
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grec, Lysine, 3 Vitamines & Zinc
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médicament
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. Dispositif médical

54, Angle Avenue Ogba et Rue Ain Asserdoune ,appartement N° 11 Agdal Rabat

Tél: 0537 686 347 - Email : zousanh@hotmail.com



Docfeur SANHAJI AMRANI ZOUBAIDA Sy J) el origaalt 3 oSN
Spécialiste en Pédiatrie Jubyi t_b]l'. 2 ol 3 doliazs|

e
D

—

. Promopms Pharma

PPC = 75.DQ DH- -

54, Angle Avenue Oqgba et Rue Ain Asserdoune ,appartement N° 11 Agdal Rabat

Tél : 0537 686 347 - Email : zousanh@hotmail.com
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Docteur SANHAJI AMRANI ZOUBAIDA B G el rlgeall 3 oSN
Spécialiste en Pédiatrie Juby, r2 ) 2 G iolazs
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54, Angle Avenue Ogba et Rue Ain Asserdoune ,appartement N° 11 Agdal Rabat
Tél : 0537 686 347 - Email : zousanh@hotmail.com




Patente : 26316010 TVA: 524891 CNSS @ 6187034 R.C.: 58610 ICE: 001555099000038

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BEN AMAR

Docteur Bahaa Ben Amar Hématologie - Biochimic - Parasitologie

Pharmacien Biologiste Spécialisée en Biologie Médicale Bactériologie - Virologie - Mycologie
et en Biologie de la Reproduction

Certificat de Biologie de la Reproduction

Lauréat de I'Université René Descartes de Paris D.E.S.S. de Biologic de la Reproduction
Ancienne interne et attachée des Hopitaux de Paris FIV - 1CS1
Rabat le 16 octobre 2021 Bébé BENAISSA LILYA

FACTURE N° | 7649

Analyses :

Parasitolegic Jes selles {OP IX) cormims vimmn commimmeiens B 0 |

Parasitologie des selles (KOP 2X) =--mmmmmmmmmmommameeaeaas B 40

Parasitologie des selles (KOP 3X) =---=-memmmmmmmmmmmmmmeeee B 40 | Total : B 120
TOTAL DOSSIER 150,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Cinquante Dirhams ' :
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y “l AL
of- o (
o 1
AN




