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

Conditions générales : 1

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

La validsé de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaratio F;ézlsaqﬂegﬁn
e [;F 3'*»*%.»" v d :

t :re E ’rﬁ‘ﬂes aux ﬂjﬂojmances
tzu efadure mﬂ étrej

ﬁ\pte’gndu ’sous pli confidentiel) doivent étre
N At P o
i |

m—
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radms peut étre demandé par le médecin conseil de
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Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments

Pour les médicaments sai'ls vig
Radiologie et Biologle

la mutuelle.
Optique :
®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
®  Uentente 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.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement cCanalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a 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 :
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel,
MUPRAS

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

MUPRAS
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

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

avoir pris conngissange de |a clause relative a la protection des données per nnelles a o
Falt & 1 st bl s J 25 )RR,
Signature de I'adhérent(e) -/ .
é@@
VOLET ADHERENT }
Déclaration de maladie ¢ W21-677287
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le, * Matricule :

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(; :
Total des frais engagés :
Nat2.de dépot :

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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Mont.ant m‘“@ Cachet et 5'9"3‘1"'9 du Madacm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la naturg des soins.
des Honoraires | attestant le-Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents Nature des c i we: L LD L]
Traitées Soins
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f31ia g CCEFFICIENT
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00000000 ’

Montant détaillé

Soins AM PC M v des Honoraires 35533411, 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
- [Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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~ * ll est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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CENTRE D'HEMODIALYSE MAAMORA

- . - vyt
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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 122009

KENITRA Le: 05/05/2022
Analyses éffectuées le: 05/05/2022
POME. o e s & ¢ 54 5 wobis : Mme FAHIMI JAMILA
Sur préscription du :Dr AZIZA LAALOU-NACIRI
Codel. .. cvvvuwsrdonnres © 3DQ9496 | AP A R e
Organisme.............:
Bilan:
TPR=B40

Total : B 40

Montant Net : 78.60 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: 78.60 Dh
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Laboratoire lttihad ¢
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'Analyses Médicales

M

Docteur ZARHLOUL Abderrahman

HEMATOLOGIE - MYCO - PARASITOLOGIE - BACTERIOLOGIE
VIROLOGIE - SEROLOGIE - IMMUNOLOGIE - BIOCHIMIE CLINIQUE

Médecin Biofogisfe
Ex. Attaché AU C.H.U, AVICENNES - RABAT
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Mme FAHIMI JAMILA
NI | vedecn: br. AZIZA LAALOU-NACIRI
3DQ9496 Référence: 20505429 u : 05/05/2022
HEMOSTASE

Valeurs de référence

Technique Autaumate STA Satellite STAGO
TP (Sous BAVE) :uiwiwiwemsmainsnd 30 % 25235
I.N.R Sous A.V.K. ... ..........: 2.80 20a45
- Prévention d'une thrombose veineuse 2a3
- Prévention d'une thrombose veineuse récidivante 2a4
- Traitement des phlébites ou embolie pulmonaire 224
- Prévention d'une thrombose atérielle 3345
- Valves cardiaques , Mécaniques 3445
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Id.F. n° : 29303654 - Patente n°: 20505790 - R.C. n°

: 36094 - C.N.S.S. n° : 2386630 - ICE N°: 001537635000049

Domiciliation Crédit Agricole Agence BAB FES - Kénitra Cpte n° F501315 A 651 - RIB : 225330015501315651010194 - E-mail : labittithad@vyahoo.fr



