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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. )

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou ortfiopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

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 :
. 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 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

L]

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 6|

mois )

Adresses Mails utiles

O 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 donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
E

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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@Maladie Upentaire C]Optitzgue
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
O Actif 3 @ Pensionné(e) O autre:-

HARADLCAM. N\, '\"\\'\c—b

Date de naissance : \\\ grpke ML?'Q . f -—“ Ll TR ..

Adresse : LH Plaji. Sad.. @a\-\a,\ <./\'M f" ] r’g'*g&*w
....QQ...&.L}.._.}..\.LL...L«\.

Nom & Prénom : -
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Total desfralsengagevyﬂ%t‘\;pwp’ '3’43 1‘3 Dhs
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Cadre réservé au Médecin b LA - -~
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Cachet du médecin :

~
Date de consultation : -5&=----3....

Nom et prénom du malade :- U\ Age: ekt TTe st
Lien de parenté : D Lui-méme O Conjoint \ Oenfant
Nature de Ia maladie st Dt [H R TS5 O oA

En cas d'accident préciSQr IES CAUSES BF CIrCONSTANCES ; +wrrrrrrrrrtrmimsisrsississsirtrssas st ssassst st sras st st st s et s saase saasssrnsanes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & 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 ge la clause relative a la protection des données personnelles

Fait 3 - Oyarrrade 2l Le: & 5. o5

Signature de I'adhérent(e) _Ha»v-—‘—’t-""'
-/-_—‘




e, |
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du:Medacm
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le PalemertgadesAo}'es

EXECUTION DES ORDONNANCES / & ,{ ;5 &c” =

Date

Mnor_:jm ﬁ&iqgcmm

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboramlre et du Radmlugﬁe f

Désignation des

b Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

S

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
| ! 1
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

Fonctionnel

[Création, remont, adjonction])

Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr ZENJARI Taoufik

NOTE D’HONORAIRES

Le Docteur ZENJARI Taoufik

A 'honneur de vous présenter ses honoraires pour :

@ Consultation - /\SQ.B\*

.............................................................

@, Echographie abdominale (K30) .............c.cc..ccveeenn.n

O Fibroscopie oesogastrodeodenale (K50)

O Recto — sigmoidoscopie (K30) ..........ccoccouvrvevcrn
(O Coloscopie (K80) ...........cooueveeceeeeeeeeeeeeeeee :
TR ) S ——————— :
O AUE (KB) oo e, ;
TOTAL = ...... /502 X0,
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Complexe Commercial Habous Imm. 6 N°1 Avenue Allal El Fassi Marrakech Tel: 05 24 33 02 06
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% LABORATOIRE ALLAL EL FASSI D'ANALYSES MEDICALES & BIOLOGIQUES
DR. KHALID OUMGHAR _ Shaagl LS Sl
Spécialiste en analyses biclogique médicales el i gl gt 3 pasaiis
. Diplome de 'a Facuits de Médecing et ce Pharmacie de Rabat Saby s Adbually et DS gy oo -
Diplome Universitaire en Parasitologie 8l Mycologie Oy ey babial! Wl J damals 32l
. Diplome Universitaire en Management de la Qualité ! Bagall 5 )laf 3 Tl Balgs .
LABORATOIRE
ALLAL EL FASSI

‘ Facture I

N° facture : 2022-1781
Date + 19/05/2022

Date de prélévement : 19/05/2022
Patient : Mme BICHRI Saadia

BILAN LIPIDIQUE | — V 190 228,00
Glycémie a jeun 30 |, 36,00
Hémoglobine glycosylee 100 120,00
Total B 320 384,00
APB 1,0 0,00
Majoration de garde
Total 384,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cent quatre-vingt-quatre dirhams***

Imm 6 Appart 11, complexe des habous - Av Allal El Fassi - Marrakech Tél: 0524291996 - Fax: 0524291786
Email: laboallalelfassi@amail.com - ICE: 000504321000096 - IF: 69710515 - CNSS: 4711695



