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

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de ia feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multigles, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

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

tique ;

L'oerdonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :

L'entente prealable 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 a la feuille de soins.
ntaire : )
Er 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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des dennées

a caractére personnel
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(OMaladie

(Dentaire (MOptique /| A/ !

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule OL{QQ_ ........................... Société : QQM ................................................

E] Pensionné(e)

Nom & Prénom :.............. Mg“Q?"Qg ....... 4///\/75/@

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiél,eommuniguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

Cadre réservé au Médecin N AT RER ‘ #ﬁ 2
Médecine Générale
sdacin : aphie Médechi@le Spo

Cachet du médecin : : Gknlti). Imm o ABoTY, B

Sidi Bernoussi - Casablanc

M: Q7 427 g0
0 (s
Date de consultation : 2?/.‘23/'—"3<2_‘ -
Nom et prénom du malade : Qu[‘)—_ A‘-('\ ....... A “ﬁ"ﬁ ..................... Age:......coevveeeennns
Lien de parenté : @4_uivméme D Conjoint [:] Enfant
- Conemarkecll  Dya b

Nature de la maladie H?Pi* QL2 b UG (TP R A IR AW - . 1+

.

meédecin conseil de la Mutuelle

y

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a 1a protection des données personnelles.
e : Le:
Signature de l'adhérentfe] :.......... m— T, DER Y

S D e Y B A
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Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en mdlquant la nature des soins
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0®@cOL | Ao Q ©8roX Ko
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

m l”"“""""““"‘l Dossier N°: 010422-006  Pvtdu: (01/04/2022 10:20

Casablanca, le QZ/04/2022 Nom: Mr MERZAQ Ahmed

'Compte rendu d'analyses| | Demandé parDr: ADILBEKKALI

Page: 1/1

IgE totaux : 513,60 UI/ml

Adulte : <100
10-15ans : <200
6-9 ans ;<90
2-5ans : <60
Nourrisson <15
Nouveau-né :<1.5

Nous vous remercions de votre confiance

|
|
(® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 05 22 96 57 60

@ laboratoiredarbouvaza@gmail.com  [F:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001892921000001 ‘
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0®@oOL | Ao Q ©8tho X Xo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Facture

N° facture : 2022-1615

Editéle: 01/04/2022 20:12:57
Patient : Mr MERZAQ Ahmed

Date prélevement : 01/04/2022

IgE totaux 200 268,00
Total B 200 268,00
APB 25,0 25,00
Déplacement 0,00
Remise 63,00
Total 230,00

Arrétée la présente facture a la somme de :  pgyx cent trente dirhams*** 7LD
Tp)0 S
. )
. \)rﬁ,\\ - %0\\&

71

LA

@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 05 2229 27 39 /06 62 68 4919 05 .22:96 5760
i @ i : 49662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001




