A

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

=
Conditions générales :

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

o La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
s0ins. ,

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
A

*  Pour les médicamefits Sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biofugiti

Soh
La facturgsainsi qq.ur\e (opn des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes’a lidtdonpance modm‘ale pbyr toute demande de remboursement

. Uh plieonfigéntiel dy medecmﬁ(_cscnpteur des analyses ou radios peut étre dcmanlce par le médecin conseil de
la mutuelle. g Ol

Optique : 7 N\ o . .}

*  Lordonnancé Idd meédecin presgripteur et |& facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : : .

" L'entente préalable” rérseignée paple mérfeorhﬂ prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations i S

®  Pour le remboursement, la factyre et le Calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : ey

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

- La facture doit étre jointe 3 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 §

maois.
)
Adresses Mails utiles 1
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o 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 donnéed

a caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N*

A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

£ MUPRAS —

O Maladie

Matricule :

S Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance ;-

Adresse ;=

MM

Mutuelle de Prévoyance

! N? w21-659838
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O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cachet du médecin : .

Date de ;onsultation 3
Nom e®prénom du malade -
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle

A

njoint

D Enfant
S

Lui- mg\me

_\q

communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance gie la clause relative a la protection des dannees per onnelles
Faita:
Signature de I'adhérent(e) :-
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES @.\ K RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant |a nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I IDF
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J




v

Dr.Kaoutar BARAKATE Ol y , 950 5y g

Spécialiste en Endocrinologie 3l (3l pal B Ailadi
Diabétologie - Obésité & A - Ml - Wi
et Troubles Hormonaux \ g pgl| Sl placs ¥l
Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat : ,A e ilad] ey ol wdall fulés e i
Ex. Spécialiste & I'hopital Militaire de Rabat TS bl ¢ Sauall Lallual Gl
& 0528 224 225 0528 224 225¢
Agadir le /LL.({Q/({??. _
Mme AMAL EL HATIMI
LT4

> - A A o - (JoW1 Galkalt) Je1 et £ LS Liglontt o lao Gylae 12 43y
Imm. SAFA SUD Av. Hassan 1er, N° 12 -Cité Dakhla ( au dessus de BMCI) AGADIR



Dr.Kaoutar BARAKATE Oy 5 5y e

Spécialiste en Endocrinologie i )3l el B Alasi
Diabétologie - Obésité kil - & sl

et Troubles Hormonaux g gl Ol plaa Wy
Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat ) Mha-l w.uk, Joli b dalt Gl o pon
Ex. Spécialiste & I'hopital Militaire de Rabat Sl adliualy Byl

@ 0528 224 225 0528 224 ZZSQ
Agadirle : ... ,4}3../"@,4../.922._..._.‘
Note d’honoraire
Identification : 7961
Nom et Prénom : EL HATIMI AMAL
Désignation Montant
consultation 250,00
[ 3
Total 250,00

Arréter la Présente Note a la somme de : Deux cent cinquante dhs
(250,00)

skl - AL 1A o - (Je W1 Gallal!) Jg 1 Gl 51 agiand ¢ Laa Bylas 12 4By
Imm. SAFA SUD Av. Hassan 1er, N° 12 -Cité Dakhla ( au dessus de BMCI) AGADIR
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LABORATOIRE EL MGHARI D'ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES |

Imm. Al Wifag N° 5,6 - Av. My Hassan ler Autoroute de Dakhla ( en face des Administrations de Dakhla ) - AGADIR
Tél.: 0528 23.97.64/65 - Fax : 0528 23.97.65 - E-mail: labelmghari (@ gmail.com - Patente : 48136181
Identification fiscale : 75757580- N°R.C. : 31012- N°TVA : 270074- N° CNSS : 2694257- N° ICE: 001591578000043
N° Compte bancaire : SOCIETE GENERALE AV. HASSAN 1ER AL MASSIRA 022 010 000 223 00 050028 09 25

INP : 043000041 J
Facture 599
AGADIR Le: 14/01/2022
Analyses éffectuées le: 14/01/2022
POUL .. e v e nsnnneennnnns : Mme EL HATIMI AMAL
Sur préscription du :Dr KAOUTAR BARAKATE
Code.......oevvvenvnant  03FABI3 |00 O OO AT
Matricule.....oooeuuut
Bilan:
T4L=B200

Total : B 200
Montant Net : 245.00 Dh
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : ‘
DEUX CENT QUARANTE CINQ Dhs 00 Cts o
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(~ ————LABORATOIRE

El MGHARI

D'analyses Médicales et Scientifiques

s 920 ) gl s WY F )
LABORATOIRE EL MGHARI D’ANALYSES MEDICALESETSCIENTIFIQUES

%é?/

SPECIALISTE EN BIOLOGIE CLINIQUE
DIPLOME EN BIOCHIMIE CLINIQUE, HEMATOLOGIE,

BACTERIOLOGIE, VIROLOGIE PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE,
IMMUNOLOGIE, MALADIES AUTO-IMMUNES ET TOXICOLOGIE CLINIQUE

Mytare Montay Stadace ||| ITMNIAE
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DIPLOME DE L'UNIVERSITE DE MARSEILLE Lk p0 3055 g -

DIPLOME DE LIUNIVERSITE UCL DE MEDECINE DE BRUXELLES ST el UCLAASS gy

ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE BRUXELLES S5 St Wl s1s
kANCJEN ASSISTANT A L'UNIVERSITE DE MEDECINE UCL DE BRUXELLES S UCL ot LSS, Wyl Goele )
~ i

Mme EL HATIMI AMAL
NN AERR OO 0 O AR R0 ©O3FA813 ;
Référence : 201140606 Age : 40A
' Prélévement du : 14/01/2022
Edition du : 14/01/2022 Préscripteur : Dr. KAOUTAR
BARAKATE
HORMONOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Tl LABHEE. ¢ 505 5 5 8 5o 8 00 5 181 58 5 o 29 om0 18 13.7 ng/I (9.3-17.0) 4.9(17/06/21)
Roche COBAS 6000 analyzer series
LABORATOIRE EL.MGHAR!
D'ANALYSES MEDICALES
Dr. EL.MGHA ulay
Abdelajiz
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LE LABORA TOIRE EST OUVERT DE 7H30 A I9H - PRELEVEMENTAULABO ATOIRE ET A DOMICILE

Imm. Al wifagn®5,6 - Av My Hassan 1er Autoroute de Dakhla (en face des A mmlstra'clons de Dakhla) AGADIR
Tél. : 05 28 23 97 64/65 - Fax: 05 28 23 97 65 - E-mail:labelmghari@gmail.com - Patente : 48136181 - ICE: 001591578000043
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