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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
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 & joindre & la feuille de
soins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement. 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. j :
que :
L'ordonnance du médecin preschigtéur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignge.pér [6 médecin_prescripteur est. exigée avant le début des séances de
réeducations ,il
Pour le remboursement, la facture et 18 catendriar des seariogs gffgotuégs sont & joindre & la feuille de soins
taire : S
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigngsur 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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.

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 & I'egard du traitement des données|

gractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ber
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189
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& d’Actions Sociales

Declaratlon de Maladie

No M21-0030926

de Royal Air Maroc v{;—f} ;
| 4 L4
() Maladie () Dentaire —~ ’ I~ 'Optique () Autres
Cadre réservé é I'adhérent (e) —
Matricule ;.. €2<5= ... T... J %\ ................ SOCIBUE .o

O Actif

Nom & Prénom :...

D F’ensionné[e]

Date de naissance :

Adresse . ’L 4 6!

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :................. R i e S S S A A S A S

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

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

Faita: Le: ... 7 A Y (O

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Non.wbre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Dates des
Actes

Natures des
Actes

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

.
................................................................... 7 ‘ !
-------------------------------------------------------------- SOINSDENTAIRES | o | Neturedes| cefficient
____________________________________________________________________ _ Traitées | Soins
J } [ )
FFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | -
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ‘
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur [
I R — | MONTANTS
_____________________________________________________________________________________________________________ | DES SOINS
‘ \
| DEBUT '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES T i D'EXECUTION
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiglogue; Ceefficiengs dgs Honoraires [ {ﬂ'y i
s i ( A Z 7 = - — T —
J.) ‘»(cl;z{j\)b.?iﬁﬁu(\ég ,,,,, AUD. o.M~ | | T EIN
ST S ET——— S e, | D'EXECUTION {
23 T R RS G | (e | ! [ =
/V' gL S (SO, (SO~ SRS . .i -
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................... ] DENT. MAASTICATORE e
i e CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU "'
DEVIS i
DATE DE

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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/ABORATOIRE
LEN R

180 9001:2016

BUREAU VERITAS
Certitication

le systéme de management
du laboratoire central
d'analyses médicales
est certifié selon le référentiel
ISO 9001 version 2015

Dr. ALI OUATOUCH Pharmacien Biologiste Diplémé de la facuité de Médecine et de Pharmacie de Tours (France).
Hematologie - Parasitologie - Bacteriologie - Biochimie Clinique . Ancien Attaché a L'Hépital Militaire M.V (Rabat).

FACTURE N° : 211200341

Khouribga le 06-12-2021

Mme Khadija ASSAM

Date de I'examen : 06-12-2021

Analyses :

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9005 Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B3
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10
0164 TSH us B250

Total des B : 253

TOTAL DOSSIER : 349.02 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quarante—neuf dirhams deux centimes.

www.laboratoirecentral.ma

1 18h30 - Samedi d 100 & 13h *prélévement

13, Rue Moulay Abderrahmane - Khouribga 0523 560 980 / 06 6109 62 61 =) 0523 565 008
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| labeentral84@gmail.com
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BUREAU VERITAS

Certification

1SO0900

Systéme de management
1:2015 Certificate

No.AFR 21.00120

Dr. ALI OUATOUCH Pharmacten B!o;‘ogrste D;p!ome de la faculté de Médecine et de Pharmacie de Tours (France).

Hematologie -

Parasitologie -

Date du prélevement :06-12-2021 & 08:22
Edite le : 06—-12-2021
Code patient : 1905020063

Né(e) le : 01-01-1950 (71 ans)

IR

Dossier N°©

Mme Khadija ASSAM
: 2112060029
Prescripteur : Dr NADIA ZOUBEIR

Bacteriologie - Biochimie Clinique . Ancien Attaché a L'Hépital Militaire M.V (Rabat).

BILAN ENDOCRINIEN

T.S.H. ultra sensible
Chimiluminescence Cobas

Vialeurs de référence

Adultes
() -3
-20

_]'1

Jours
Jours
Mois
Ans
I Ans

o))

~] BB
fui

*Quvert de 7h00 a 18h30

:0.27 -
:5.17 -
:0.43 -
1 0.62 -
 054=<
:0.66 -

Samedi de
13, Rue Moulay Abderrahmane - Khouribga

- ICE:001637512000067

4.2
14.6
16.1
8.05
4.53
4.14

7h00 a 13h

4. TR

0.829 pUIl/ml

www.laboratoirecentral.ma

*prélevement a don

;0523 560 980/ 06 61096261 (|
41006406 -

15-12-2020

4.699

Dr. Ali OUATOUCH Biologiste

| 0523 565 008
INPE : 06300251 -

I

0661 302 661
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