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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment regseigné.

" Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praucu'en lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de lz feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, orothéses 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 I'accident est a joindre a la feuille dé
50ins. =

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 aralyses 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. Uordonnant & du médecin pres ripteur et la fact e di- 'opticien sont @ joindre & la fedills d- solns i

Réeducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectu¢es sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

La radio-aprés 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 6|
mois J
~

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge - pec@ mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq
a caractére personnel

MUPRAS

:Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliat

Casablanca 20000 -Teé 0522204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras. corm

Déclaration de Maladie
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® maladie Opentaire DOpi:ique U autres

Cadg ga I'adhérent (! : ﬂ» M %
Matricule ? S-OC!été R s T

Nom & Prénom Kﬁf[ﬁ@ﬂAﬂfoﬂﬂ i N e RO
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Cadre réservé au Médecin

Dhs
)

Cachet du médecin :

Date de consultation : %O 1‘4/
Nom et prénom du malade : %(\L

Lien de parenté :

: Lui-méme
Nature de la maladie Zﬂc QQj Hm::)

En cas d'accident préciser Ies causes et CirCONSLANCes : el s

Conjoint O enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentie! 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N” : A-A-215/2019

=

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelle
Faiit D s KB VT siciisiviiiossmiig e §4

Signature de I'adhérent(e) - pasf =
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

réclamation ultérieure. Nom dhérent(e) : 3
otal des frais engagés ;7. f&p
Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépot : y
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Nombre et
Ceefficient

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

Important :

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

Montant
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we: L1111

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

AN
DEXECUTION

.

** " Cachet et signature

Montant détaillé
1V des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

MASTICATOIRE

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 00000200
35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)
Foncuonnel. Thérapeutque, nécessaire a la prokession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale ITTIHAD
Dr. ZARHLOUL ABDERRAHMAN

Angle 212 av Mohamed V Rue 41 N° 3 Kenitra
Tél :0537376487 Fax : 0537376516 Kénitra

Pat: N°20505790 ICE: N°001537635000049 IF: N°29303654 INP:N°053001046

Facture 118613

KENITRA Le: 30/12/2021
Analyses éffectuées le: 30/12/2021
j=To 10 b Mme FAHIMI JAMILA
Sur préscription du :Dr AZIZA LAALOU-NACIRI
Code..................:  3DQ9496 R TR
Organisme.............:
| Bilan:
TPR=B40
} Total : B 40
Montant Net : 78.60 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 78.60 Dh




(4444444444‘______'__*4f4444474447' - t - E ‘
ST I TN | )_._mlL 1 :
2 | Laboratoire lttihad d'Analyses Médicales;,  * m|

Docteur ZARHLOUL Abderrahman Olea !l e Jole) s )
Meédecin Biologiste ikl M| S olass | b
Ex. Attaché AU C.H.U. AVICENNES - RABAT ] it o Ta ied
HEMATOLOGIE - MYCO - PARASITOLOGIE - BACTERIOLOGIE e o phcilasatol i (e
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3DQ949%6 Référence: 11230619  du : 30/12/2021

HEMOSTASE

Valeurs de référence

Technique : Autaumate STA Satellite STAGO

TP (Sous AVK) ........ccvuvea.t 29 %% 25435
I.N.R Sous A V.Ki:.iweiviwivinsins: 2,93 20a45
- Prévention d'une thrombose veineuse 243
- Prévention d'une thrombose veineuse récidivante 2a4
- Traitement des phlébites ou embolie pulmonaire 2a4
- Prévention d'une thrombose atérielle 3445
- Valves cardiaques , Mécaniques 3245
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