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

Conditions générales :

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

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

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

L] ble exigee pour L yspitalisat néedica “hirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques “”31
aue-pow-lousles.actes effectués en série |

= En cas 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

- 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

o La facture doit &tre jointe 3 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 :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maoils

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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 donnée:

a caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule /\ 2 3 M ,\ Société : -

@ACU? (O Pensionné(e) O Autre:--
Nom & Prénom ;- V‘Pf A K_OU ’g""} O WA WA CA \ YA C

Date de naissance - O g 0}‘ J/“Do(?q
Adremzcylﬁw r"' (24 OWO\/\ g?HWV\tp (L‘f\a[/_)
oy 5. o

i 0663943923y

Cadre réservé au Médecin

N° w21-76397

Total des frais engagés : Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté D Lui-méme D Conjoint

Nature de la maladie ;. seessms s s . R R t
En cas d'accident préciser les causes et CirConstances : = R T e A i
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements “(JL[‘:MHN‘TE . E.-]..[.“'\P‘T“)n du

médecin conseil de la Mutuelle
J

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

Faita: Le: Lo S

Signature de I' adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES j
Cachet du Pharmacien i
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______________ -
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Data Désignation des 1 Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients | des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
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Wafa Assurance Decompte de Remboursement
- ° eg 7
Maladie-Maternite
AFF - =
WANA CORPORATE SA 1992613/ CoNTRAT e 9108 60 /359800 »
CONTRACTANTE ©  MEDAGHRI ALAOUI RACHID CTIFICAT o 605838 g - 3605836 |
NOM DE L ASSURE : YOUSSEF o ELA DE.CLARATION ' o¥)f7oaz
BENEFICIAIRE : 21608235 / 21608235 DATED ©20/07/2022
DECLARATION N° ; DATE DE REMBOURSEMENT :
2 REMBOURSEMENT BASE DE : MONTANT E
£ NATURE DES PRESTATIONS VOUS AVEZ PAYE | 1 SSUREURDEBASE | REMBOURSEMENT REMB.
£| 5 | Consultation specialiste - 400.00 — 140000 f———{80% 320.00
5| 13| Analyses medicales 200.00 200.00 B0% | 18000
g 15| Pharmacie 207.00 0.00 B0% 0.00
3| 24 | Hospitalisation medicale 1000.00 1000.00 B0% 800.00 )
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*voir clause « Protection des données personnelles »au verso
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. ficlogiste de lo Reproduction

rolagist - Cytagenencien

Relevé d'Honoraires N° : 2205022008
Casablanca le 02-05-2022

Récapitulatif des analyses
CN | Analyse

PSA Prélévement sang adulte

0104 Calcium

0370 CRP
Prélévement externe

" Total des B : 130
TOTAL DOSSIER : 200 DH

Arrétée le présent relevé a la somme de : deux cents dirhams

on, il est interdit de modifier les dates de facguralion.
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piologiste de la Reproduction

{ml Binlogiste « Cytoghnaticien -

BB Bb ALAOUI MEDAGHRI

022 & 08:30 par Infirmidre Clinique
Jo: 02052022 a 042
complet

Intervalles de référence Antériorités
MATION PATIENT

es sonl disponibles sur Je site http://www . glab.ma i la rubrique

"Serveur des Résultats”,

Identité du patient transmise et controlée par le préleveur

212 mmol (90260

A ique, IN;

(Enzymatique, INDIKO Plus) 850 mgl (76.2-104.2) 2
CRP 1.0 mg/ (<100 i
(Spectrophatométrique. INDIKO Plus)

Prélévement a Domicile

Chére patiente et cher patient,

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis en

place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'hygienes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez également la possibilité de faire réaliser vos prélevements a domicile.
Nous mettons 2 votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.
Contact :
Tél + 2125228609 10
E—mail : contact@glab.ma
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