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

Conditions générales

. Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques mnai
que pour tous les actes effectués en série ‘

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille :14
s0ins 1

|

Pharmacie : ‘

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sansvignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

o 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 d
la mutuelle

Optique : \

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

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. |

= Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a‘joindre 'la feulie dasoi;\s'

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

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
i La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

maois

-~
Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com .

o Prise en charge pec@mupras.com \r

0 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 traitement des données

a I'égard du

a caractere personnel

S— Declaration de Vialadie

“MUPRAS

\hmu.lIL de Prévovyance

N? w21-672463
& d’ Actions Sociales
de Rovyal Air Maroc l]
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mMaladie DDentaire

= — Cadre réservé a I'adi.ére-nl (e) — — —_— — —
Matricule : b Société @-h J 1
m Actif L:] Pensionneé(e) Lj Autre
- -
Nom & Prénom : -F‘“i AH : {—’#}'ﬂ(
Date de naissance 7 //{/{/ 459‘6 '
Adresse : Ww,f L/L(,. C K o i&/l/
? mt//téi .
Tél 06 6[/ 05 Og 6*6 Total des frais t‘ﬂﬁ!?l"x' ﬂz/é Y’o M
?_"‘ Cadre réservé au Médecin
o
N ;
Py o : : Tal
-t Cachet du médecin ‘L\( S
o
<
<<
o Date de consultation : Q
=
8 Nom et prénom du malade A
5 Lien de parenté LWM
c B) E ()
=} Nature de la maladie : i o SR :
.ﬁ
K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
-
2 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ';'""r‘t.zni'mn'\l‘&\m p ran..m( of 5 I'an
:<= médecin conseil de la Mutuelle

~7
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

e e
=X

Fait a: m ¢
Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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"4 PAUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

du Particien
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Soins

AM PC

IM IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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. @ @ danalyses médicales- Biologie de la reproduction
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Ancien interne des hopitaux de Madrid ::‘-lé'!::lﬂqfc clinique
Master en biologie de la reproduction o0
humaine Madrid

LABORATOIRE OULFA |

Biologie moléculaire

: 25217552
: 002070777000015
: 1966032

FACTURE : 20220822060

Biologie de la reproduction humaine

Parasiologie- Mycologie clinique

Casablanca le 22-08-2022

Mme Farah FAIK
Prescripteur : Dr FATIMA NAIT BOUBKER
Dossier N° : 20220822060

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Clé Total
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E22 E 22.00 MAD
0307 Toxoplasmose IgG B100 B 134.00
MAD
0343 Rubéole IgG B150 B 201.00
MAD
0216 Numération formule B80 B 107.20
MAD
0229 Groupe ABO Rhésus B60 B 80.40 MAD
Total 544.60
MAD

Total des B : 390

TOTAL DOSSIER : 544.6 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cinq cent quarante—quatre dirhams soixante

centimes

Payé en Especes

Dr Abla GUESSOUS

“
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ICE: 002070777000015 /IF: 25217552 / PATENTE: 35000425




[ - ".I n'i:w\.'.x o'!x o] .'x .. .000
LABORATOIRE BENSLIMANE D’ANALYSES MEDICALES

Dr ANNAB Youssef s g s ) g5 U
Spécialiste en Biologie Médicale apdal) 9l 3 oliaid)

Bactériologie - Virologie - Biochimie Clinique - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie

UMD

063063036
IF: 14401175 -- ICE: 002024692000091 -- INPE: 063063036

BENSLIMANE le: 07/09/2022

FACTURE N°  7089/2022

Médecin

Nom du patient MME FAIK FARAH
Examens - ECBU

Cotation B 150

Montant 200,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: DEUX CENT DIRHAMS
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