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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le 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 &8 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cunfi.dent.iel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire : 7
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigngé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tel

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
N° M21- 7153403

ijaladie (ODentaire (JOptigue OAutres
Cadre réservé_a I'adhérent (e] =
MELFCUIE oo e, BOCIBLA  ..ovvivcivasiossssananss /’\‘l ................ j: ..... :n o
O Actif E Pensionné(e) (O AUtre e b \.‘kg, ......................
Nom & Prénom J?£Z‘<\ ..... B \...J'\L-l ...........................................................................
Date de naissance :............. N =0 bom. ‘-{’A .................................................................
Adresse ........... ").)....L‘-—\J‘../.. .............. }'\\’3“ (_'Hfm_& ............................. R oY
nggg?,(‘%y;uﬁrlbﬁfétrﬁhh/* ............................ kG
Tel/_}(_;} 15}23/'{”\)\ ..... Total des frais engageés :.................... s y’f,o ........ Dhsl
CIadr'e réserve au Médec'!}_.., - —

Cachet du médecin : ’//é J .

..................................................... B8 s
Lien de parenté : (%4 Luirméme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :.... A dec T )i’”"‘*ﬁ‘”““\fc«v ....................................................
En cas d'accident préciser 1eS CAUSES Bt CIPCONSLANCES : .........ccccecvveueessererasesessesseseesscssesasseemesesmesssmesesaens

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgfnaissance de la clause relative  la protection des données pgrsennelleg. , q
Faita:... <89 ... r,- Le: /7:‘*/\,,/- ...........
Signature de I'adhérent(e] : )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

-RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

" - . A :
ke ppaticign est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dée

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique

neécessaire a la profession
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Dr. BELAHMER MOHAMED FOUAD
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DERMATO - VENEROLOGUE
Spécialiste des Maladies de la Peau
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d' Ano]yses de Biologie Médicales

Mr Jilali REZKI

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

Pharmacien ﬁ-!(ﬁ'lc')'_‘_;@"f“ C Jm omeé 1r la Fac Iw > de Pharmacie de \_}-'.’3:1
Ex Interne des Hopitaux de |
Dipléme de Bic ﬁuqn de la Reproduction de Be
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - wrologle Blochlmle Immunologie
P M A (Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2112142012
INPE: 093061067 IF:14377655

Casablanca le 14-12-2021

Date de I'examen : 14-12-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
IgE totales B200 B
Prise de sang BI5 B

Totaldes B : 215

TOTAL DOSSIER : 288.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quatre-vingt-huit dirhams

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina -

Hay El Hana - Casablanca

Tél.: 05 22 95 03 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com

RC : 267035 - ICE : 001666539000001




Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

C\/ Laboratoire
( EVOLULAB

I Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
/]

d'Analyses de Biologie shédicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Date du prélévement :14-12-2021 a 09:13 Mr Jilali REZKI

Code patient : 1608252014 Dossier N° : 2112142012

Né(e) le : 17-06-1941 (80 ans) Prescripteur : Dr MOHAMED FOUAD
BELAHMER

AT

") :

Prise de sang: ** -

ALLERGIE ]
03-11-2021
IgE totales 304 Ul/mL 430

(Technique EIA sur AIA-360) **

0-1an : <20 Ul/ml
1-3ans : < 30 Ul/ml
3-4ans : < 45 Ul/ml
4-6ans : < 100 Ul/ml
7-8ans : < 180 Ul/ml
+ Bans : < 150 Ul/ml

Dossier imprime

ar Dr Y.ZEMRANI
-

: 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@ hotmail.com
267035 - ICE : 001666539000001



