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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : . 0

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des Enaryses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin pr‘escr‘ipt\e\t‘w des analyses ouradios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ‘

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 4 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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 6
mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

(o]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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 : N? P19- 0021053
%ﬂaladie ODentaire (DOptique OAutres
Cadre résepvé a I'adhérent [e) ~
Matricule jf?g .. SOCIBtE © ... /f /4 5/—’ ................................

O Act'rf. Rﬂensionné{e] = (0 AULME it saeae
Nom & Pr‘énomﬁfﬁ/:.@/}/ 71.'.7(‘/ Date de naissance //+Kr,/442
Adresse . g/ﬂ)//% : :
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. Cadre réservé au Médecin

3
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ARLAU 3

|EB - Nephrolog

Cachet du médecin : ot. numer

: Age:.z@ﬁ.g

(O Enfant

Nom et prénom du rna!ade

Lien de parenté : ﬂ LuiFméme

Nature de la maladie fhﬂﬁndle ..... ({ﬂ,

En cas d'accident préciser |es causes 8L CINCONSLANCES © .............ccooveveeeeeeereeeeeeeeseeseessesesesseseseneseeeeens

(O Conjoint

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la tlause relative & la protection des données p onnelles

Faita =’ 3 7 4.7.0 2. .15 1. 2872

Signature de I'adhérent.[e] ...........................................
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Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
“Actes , Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes,

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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* Il 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 L'EXECUTION
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CENTRE HEMODIALYSE CALIFORNIE

' %3adida Le A.?A}OS--(M‘-
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Centre Hemodialyse Californie SARL A.U - Attijariwafa bank RIB N°: 44 007 170 0004155000000587 01
Adresse: Lot Al Amrania N°2, Bd Al Massira - El Jadida - Email: californiehemodialyse@gmail.com
Fixe.: 05 23 80 33 26 - Fax: 05 23 80 04 04 - Mobile: 06 61 40 83 09 - 06 61 88 64 30
R.C: 16395 T.P: 43001425 LF: 42781241 CNSS: 1837130 ICE: 002407349000016




Dr. Kaoutar FAHIM
Médecin Biologiste

gl acdall &

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AL MASSIRA

Dr. kaoutar Fahim - Médecin biologiste
DIPLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA

Biochimie
Im

Mr LAFRINDI Mohamed

- Bactériologie -

Hématologie - Parasitologie -

U - Biologie de reproduction

- Mycologie

EL JADIDA le 13-05-2022

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9106 Forfait traitement autre échantillon B5 B
0242 /Antibiogramme B60 B

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES B90 B

( oAl

Total des B : 155

TOTAL DOSSIER :210.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent dix dirhams .

\J Prélévement & domicile sur rendez-vous, Gsm : 06 6207 3451 - 06 602803 42

Adresse : 21, Boulevard Al Massira, 24000 - El Jadida - Maroc
Tél / Fax :0523343136 - Gsm:06 62073451 - Email : almassiralabo@gmail com
Patente : 42101029 - RC : 14581 - IF: 26063532 - ICE : 002110594000007




