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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 l'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 :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

= La facture doit étre jointe 3 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O  Reéclamation : 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 données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

EMUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Socsies M23+008115

%_i de Royal Air Maroc
(J Maladie (J) Dentaire () Optique (DJAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) - ===
Matricule @Z }, ,,,,,,,,,,,,, teeiers SOBIELS | oo 0 SR
() Actif Dﬁensnonné{e] ) OAutre: ...... T — \%J .' :
NOM 8 PraN0M :.....cccsemcccniesinsisenns F AL{\AL_,\TP&Q(K, .................. /\;/11)3-\\9

EIte e HEBBAIIOE . e imissensneiinbs s sy e s S s S e T T e i f ..... el

Cadre réservé au Médecin :

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y — Y AS——— g ; \ ja=

Nom et prénom du malade :.......... S— A (.&[ ()\“ ......... \ ......... ., -
Lien de parenté: -~ (O Luirméme | (O Conijoint -
Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :((J ALD (] ALC  Pathologie : «o.ooeeeeeeeiieeieeceecee e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

7

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.
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RECOMMANDATIONS IMPOFiTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

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

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

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

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

L En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

_. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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 consell de
la mutuelle -

Optique :

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

Rééducation : =

- 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 a la feuille de soins

Dentaire :
En cas de protheses 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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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 c hronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

mois
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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

i caractére personnel
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Docteur TAZI MUSTAPHA

Diplémeé de la Faculté de
Médecine de Nancy

SPECIALISTE - PEDIATRE

Angle Bd. A. Bouabid (ex Jerrada)
& Bd. Omar El Khayam
2éme Etage - Casblanca
Tél.: C. 0522 22 06 22 / 05 22 20 48 84
D. 0522 94 13 87
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Laboratoire Charles Nicdlle
ANALYSES MEDICALES

Dr. FAVARD ENNACHACHIBI Mireille DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE LYON ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS C.E.S. DE BACTERIOLOGIE

Pharmacien - Biologiste EACHT%E‘W}T%%WUNOLOGIE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE
-

Casablanca,le 20/02/2023

CN 74189

Nom et Prénom : Enfant ALLALI Ines
Référence : 200223 057

BILAN :

PARASITOLOGIE 2E ECHANTILLON B 40 »
PARASITOLOGIE 2E ECHANTILLON B 40

PARASITOLOGIE DES SELLES B 40

IGE TOTALES B 200

MEDIWISS MIXTE B 500

CRPB 100

NUMERATION FORMULE B 80

Prélevements : 1 ' 25,00 Dh
MONTANT NET : 1365,00 Dhs (Soit 1000 B)

Arrétée la présente facture a la somme de
Mille trois cent soixante cinq Dirhams et zéro centime

Laboratoire accrédité selon la norme NM ISO 15189 - Portée AA 02/2019 disponible sur le site : www.mcinet.gov.ma

CNSS : 225 6180 - Patente : 36340350 - R.C. : 281742 - IF : 59301957 - ICE : 001650011000057 - INP : 093001030
R. Pasteur, 21, Place Pasteur Casablanca - Tél.: 0522 49 26 74/98 . Pour toute réclamation : E-mail : labocharlesnicolle@gmail.com
RIB BANCAIRE BMCE AGENCE MOULAY IDRISS 1er Casablanca_011 780 00 00 70 210 00 059 34 32
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