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

itions générales :
e cadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
e 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 a 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
tducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains 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 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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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Déclaration de Maladie
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()Optique

Cadre I'adhérent (e)
Matricule ........,«.L. q?é ...................... Société : ........... D

O Actif

(ODentaire (JAutres

@ F’ensmnne[e]
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Adresse ‘\X\Q}y\t&@ ....... Q‘l ......................................................................................

Nom & Prénom :.

VBLEME s Ess Total des frais BNgAgES :......covvreerreeeieeciecemenececeeeeeee e e Dhs

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. AR e .

NameEprenom i maldte i ummsnmmasansmmnnmnrrsunanssmannivg B s
Lien de parenté :
Naturgide I8 malathés . ocnemme e b buman s o B e s s S S e

En cas d'accident préciser les causes et circorstances ; ...................................................................

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

~

Jiatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'agjperent(e] ...........................................

Déclaration de maladie Ng M 2 0'0 9 2 2 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule

i b 6 A B s h .............. i sy

SSdamation ukiHaire: omn de 'adhérent{e] :......cccceeerecmieereesnnnnenans
Total des frais engages :..........ceceeeeeeeeercarenene

Coupon a conserver par 'adhérenit(e). 5772 = o FASIC I R e S !




Dates des
Actes Acte

Montant détaillé
des Honoraires

7 Nomb e
Ceefficient

et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

Cachet du Phrmacien “T

ou du Fournisseur

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Dr. YOUSSEF JARMOUNE

Cabinet de Cardiologie Adulte - Enfant JELYI - HLSI LN b Bole
- Dipléme de la Faculté de Médecine de Casablanca elandl Hlil Chll IS pglys -
- Ancien praticien du CHU de La Timone - Marseille i = kb o sl =
- Dipléme de cardiologie congénitale et pédiatrique de lkew yo LIS - JUEBY) by dilal a5l el 8 polss -
| la Faculté de Marseille L3 - 95903 Sebally &) o polys -

- Dipléme d’Echocardiographie Adulte de la Faculté de Lplgwryay YN LB b plss -
Bordeaux - Segalene . 5 il _ o 62

- Membre de I'European Association of Cardiovascular Imaging dagetlh dyo oWy i 29t 209,991 dymandl gabs -

- Dipléme d’ETO Echocardiographie trans-oesophagienne - LS350Y1 Limandl - Lol Bl 50 pabs -
American Society of Echocardiography il she huhaa
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43 6353 ol . LA PERLA e8] eludll g )Ls 5 gule 2 8 5La dygl}
184, Angle BD 2 Mars et BD EIl Fida, Résidence La Perla,
3éme étage N°13 Casablanca.

Tel +2 12 5122.82.02.20 - jarmounyoussef@gmail.com
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Laboratoire d'Analyses Médicales
Sidi Maarouf
1
Facture Casablanca, le 27/12/2021 |

Dossier N°: 271221-033  du: 27/12/2021
Meédecin Dr: JARMOUNE YCUSSEF

Patient :Mr NAZIHI Abdelaziz

e il )

g

ACE : Antigéne Carcino-Embryonnaire 250
Antigéne CA19-9 400 536,00
Montant de prélévement : 20,00

Total en dirhams a payer: 891.00
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Imnmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Medecin Biologiste

Dossier N°: 271221-033  Pvtdu: 27/12/2021 9:57 5.‘

Casablanca, le27/12/2021 _ i
Code Patient : 17-06203 Nom : Mr NAZIHI Abdelaziz ik
- " Demandé par Dr: JARMOUNE YOUSSEF
Compte rendu d'analyses
g i AT & o G T RN A % P : lfl
LTETETT —
| MARQUEURS TUMORAUX I
Valeurs Usuelles Antériorité
ACE : Antigéne Carcino-Embryonnaire : 7,80 ng/ml - (Inféricur 2 5,8 ) ,
( Tech immuno-fluorescence AlA 360) /‘ |
‘ Intervalle de référence ‘li
Fumeurs < ou= 10ng/ml ?]"‘
| i
CA19-9 : Antigéne carbohydrate 19.9 : 1,00 Ul/ml ( Inférieur 4 39 ) ‘

(Tech immuno-fluorescence AlA 360)

Rond-point Sidi Maarouf « Angle Bd. Abou Bakr El Kadiri et Bd. Al Quods, Imm Collaboration 1, RDC - Sidi Maarouf » Casablanca
Téel:0522335209/0522780320+GSM: 066815 24 24 » Fax: 0522 33 52 71 » E-mail : labosidimaarouf@gmail.com
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