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

—
Conditions générales : -

= Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente pr:éalable 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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des medicaments doivent &tre 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 & 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.

Optique :

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

Rééducation :

s 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 a joindre & 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. '

s La facture doit &tre 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.
>y
Adresses Mails utiles ' l
0  Reclamation : contact@mupras.com
0  Priseen 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 données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule ........ 4?6)4 ..................... SOCIBtS & ..cosnamins &ﬁ}/\ .................................... !

(O Actif (R Pensionné(e)

Déclaration de Maladie

N? M21- 10
L

(JOptique ( (DAutres

(O Dentaire

10: 06645 k897 .. oetces ros engoe:..... DKo

Cadre réservé au Médecin W

S

Cachet du médecin :

Beite de consulation & J..qbaisim/nainannan

Nomy et prémom dumalade ..o i fnsattmaimsism iyt QM sysssiesridg
Lien de parenté : O Luiméme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la MalAdIE «............co.iueie e n e e e ne b s e ne e

En cas d'accident préciser |8S CauSES Bt CIPCONSLANCES : ..........c.ceeieeeeeeeesseeesesssees ivensbebasnnnsesenasfossasnsnseras

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

sl

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. : f,
Le: A;/&K/Z./ﬂz

Signature de I'adhérent(e] : ......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radielogue , Ccefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

-

Veyjillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires; ainsi que le bilan de 'ODF.
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: Traitées Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Otman TAZ!
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! d'Endocrinologic ¢t Maladics Métabolirues

vothyrox® 100 pg,
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Docteur Otman TAZI
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Laboratoire d'Analyses Médicales
S1d1 Maarouf

‘ Facture I Casablanca, le 15/06/2022

Dossier N°: 150622-046 du: 15/06/2022

Médecin Dr: TAZI

Patient :Mr RAHMI Abdelaziz

: Analyse Valeur en B Montant
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 250 335,00
Montant de prélévement : 20,00

Total en dirhams a payer: 355.00
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Médecin Biologiste

Dossier N°: 150622-046  Pvtdu: 15/06/2022 9:55
Casablanca, le 15/06/2022
Code Patient : 16-02742 Nom: Mr RAHMI Abdelaziz
; S ' Demandé par Dr: TAZI
‘Compte rendu d'analyses |
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i SNALYSES HOVORALES

Valeurs Usuelles Antériorité
}JUUml (0,34 -56) 0,73 (11/10/21)

1,44 (20/03/21)
1,39 (07/12/19)
5,16 (18/06/19)
1,37 (18/03/19)
3.52 (03/12/18)——

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 1,90

(Technique immunoenzymatique Access2 Beckman Coulter)

Rond-point Sidi Ma3rouf - Angle Bd. Abou Bakr El Kadiri et Bd. Al Quods, Imm Collaboration 1. RDC - Sidi Maarouf - Casablanca
Tél:0522335209/0522780320/0522335271-GSM : 06 68 15 24 24 - E-mail : labosidimaarouf@gmail.com
R.C : 410238 - Patente : 36159885 - |F : 40606866 - CNSS : 9861924 - INPE : 093063360 - ICE : 001681692000016



