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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ! \]/ .

TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
"La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
joirttes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un bli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
.-
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins peur 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
\UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ractere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - GQuartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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() Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule »......o-- 4({,_};
(O Actif (1) Pensionné(e)
Nom & Prénom :...... JT\.L.Ef;.f_h/\’\f‘.).\},...:....—j\:f@&..i.{'\{'.v.‘.\.(}m..\

Date de Naissance :................. .. = WA 3 A8,

Déclaration de Maladie

N° M21- 0018600

(J) Autres

() Optique

Cadre réservé au Médecin =
Jf‘, Ir
— ~ YUin,
Cachet du médecin : G 5D,
Tl G-t,f,\ A - .
& 45 5006 o
Y0y “An, e Ay

QL 0 a4
Date de consultation agb/ ..... //{2/.7(.,&;4 74
Nom et prénom du malade /YB#DQLI( ...... -M\Aq .............................

Lien de parenté : a Lui-méme (J Conjoint

Nature de la maladie :..........c..c.c....... @wﬁw .......

En cas d'accident préciser |es causes L CIPCONSLAMNCES : .......cooeeiceeeceeeeieeeeeeeeeeeeeeeeemsmse s sesmseneeeeeseneneees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

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

Faita:. ../ c®s S, Le: ._ﬁ_'_zz..../.._..z ..... /_’:2\_‘

Signature de I'adhérent[e] :...........ccccoviiiiiiiriieee e c




= RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
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Dategges
Actes

Montant détaillé
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Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

cBS

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

.

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

SOINS DENTAIRES

Natiire des
Soins

Dents

iy Ceefficient
Traitées
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ON DES ORDONNANCE
1 )

)

ate /  Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue
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o, AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
MONTANTS
DES SOINS
,
—_—
DEBUT
D'EXECUTION .
L
FIN #
D'EXECUTION
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000
00000000 | C
35533411
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) GE———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
—
DATE DU
DEVIS
P
DATE DE
L'EXECUTION
N e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL
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LABORATOIRE HAIZOUN D'ANALYSES MEDICALES ‘

396 Bd. El Fida ler étage Dr HAIZOUN Adil '
CASABLANCA Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Nancy (FRANCE)
Tél.: 0522281061 Spécialiste en Biologie Médicale
Casablanca le 29 décembre 2021 Madame ABDOU FATIMA
FACTURE N° I 36264 |
r—-——l‘—— — -
Analyses :
Lipase ‘ B 100
Recherche de sang dans les selles | B 60 | Total : B 160
Prélévements :
sang [ el 1]
TOTAL DOSSIER 239,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Trente Neuf Dirhams et Quarante Centimes




LABORATOIRE HAIZOUN
D'ANALYSES MEDICALES

™ oe *
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Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie
Virologie - PMA (Biologie de la Reproduction : IAC, FIV, ICSI) Cryoconservation

Docteur HAIZOUN Adil
BIOLOGISTE

Dossier ouvert le : 29/12/21
Prélévement effectué a 08:25
Edition du : 30/12/21

e Diplomé de la Faculté de Nancy [France)
» Spécialiste en Biologie Médicale
» Dipléme de Medecine et Biologie de la Reproduction (Paris VI)

Madame ABDOU FATIMA
MOHAMED NAJIB OUHMIDOU
Reéf - 2111512

Page : 1/1
BIOCHIMIE SANGUINE
Normales Antériorités
Lipasémie 24 U <60
Recherche de sang dans les selles (FOB) -- Négative.

(Immunochromatographic Assay)

Ouverture :
Tous les jours
de 7h a 19h,

Prélévements a domicile sur rendez-vous®

Samedi
de 7h a 13h

396, Bd. El Fida Casablanca - Maroc - Tél. : 05 22 28 10 61
- S y —

-Gsm:0696057473



