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Conditions générales :

Le cadre réservé & L agr 0 doit étre dament renseigné.

® lecadreréservé aur Jn 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 4 compter de la premiére consultation.

® Uentente 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

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments 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 étrel

jointes a '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 a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

e 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 j

mois

“% 3

] SRS
u L) La
Adresses Mails utiles P ——— e ,I,'L:
0 Réclamation coftact@rpupras.com L4 ¢

o

Prise en charge per @puip as.chU FEV EE"‘B
O Adhésion et changement de statut - adl '\eﬁémupras.com = ’

s i .

o e
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relagjve ﬁa Drnl’Ae ?r"m‘yﬁtt‘ L "Mﬂ ju traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Ab:

ipra

A-A-215/2019

.

Autorisation CNDP N°

O Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Le praticien est pné de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Nom et prénom Mons:eur MAKHOUKH MOHAMMED L T
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Total | 300 00

Arrétée la présente facture 3 la somme de trois cents Dirhams

080061898
Clinique Achifaa: Bd Med Jelloul 3 - Oujda - Té1:05.36.53.08.08 / 05.36.53.09.09 - Fax: 05.36.53.03.53 - Gsm: 06.71.37.02.69

E-mail: mohamednouri2003@yahoo.com - FB/Clinique Achifaa Oujda - Youtube/Clinique Achifaa Oujda
T.P:11277320 - 1.F:15201462 - ICE:001702708000034 - CNSS: 4207892 - BMCE BANK RIB: 011570000001210003631690




LABORATOIRE ZEGHLI D'ANALYSES MEDICALES

Dr ZEGHLI Hassane
Pharmacien biologiste
Lauréat de la faculté de médecine de RABAT
71 BD ALLAL BEN ABDELLAH OUJDA

Tél/ Fax: 0536 683 536
ICE : 001549063000050 RC :70634 - IF : 13332910 - Patente : 10703292 - CNSS : 6148763
INPE: 083062562

Oujda le 17 novembre 2022 Monsieur MAKHOUKH MOHAMMED

FACTUREN® (93495

Analyses :
Numération formule sanguine B 80
Taux de Prothrombine (TP) B 40 :
Temps de céphaline active i B 40
Glycémie (a jeln) B 30
Urée B 30
Créatinine B 30
PSA totale B 300 : Total : B 550
Prélévements :
Sang | Pci 15|

TOTAL DOSSIER 500,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cinq Cents Dirhams




