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

Conditions générales :
~m  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=, La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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
5Qins.
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 '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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. .
L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
)

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Maladie U Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) <

Matricule :........ ’2,{):}] .......................... = ol 7= /C?/{}/‘f .........................................

O Actif O Pensionnéle) B Autre :..A.....‘\_Zfii.(..“,./.r."?;...,...' ........... k t .....

Nom & Prénom Hfé/ﬁ)d;a ......... ALA4z2.47

Cachet du médecin :

Date de consultation : 275 /Db/%’% .........
Nom et prénom du malade “}Q&,P{\(\D\ ...... \}\. (/“\DOW\ ................................. AQE...ooooeen
O Lurmeéme O Conjoi

Lien de parenté : O Enfant

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : .........c.eeeierieeeeerceeeeeaeeeesetee e menaese e sasaneeeesssneees

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

-
J

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

Le: ... YA B caneneramrpsasesa
Signature de l'adhérent(e] :.................ccccoiiiiiiiiineeneeen.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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LABURKAIUIRKE UD'ANALYSES MEDICALES GRANDE CEINITURE

Boulevard La grande Ceinture, Résidense El Khair, N° 118, 1ére Etage
Hay El Mohammadi- Casablanca Tél: 05.22.63.86.22 - Fax: 05.22.63.86.22

i Facture I .

N° facture 2023-12397

Patient : Mme HEDIDOU Naima
Date prélévement :  14/06/2023

Analyses Valeur en B Montant
Ac Anti-Peptides Citrullinés Cyclisés 300 402,00
Anticops anti-nucléaires (AAN) : Dépistage 150 201,00
Total B 450,00
Total 613,00

Arrétée la présente facture a la somme de : SIX CENT TREIZE DIRHAMS ***

N° Patente : 32834088 - INPE : 093062453 - ICE : 001621355000097 - IF : 15206761
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Radiologie Numérique - Opacifications - Echographie - Echodoppler - Mammographie
Panoramique Dentaire - Ostéodensitométrie - Scanner - IRM

Dr. ZNIBER Kamar

Casablanca, le 19/06/2023

Facture N° 3978/2023

Nom patient : HEDIDOU NAIMA

Examen(s) réalisé(s) :

RX DES 2 MAINS DE FACE:
RX DES 2 GENOUX F +P:
RX LOMBO SACREE F+P:

Montant : mille cent (1100 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CENT DHS

“
Lot. 341 Lotissement Al Mouahidine, Bd la Grande ceinture Hy Mohammadi - |
A coté de Clinique Al mouahidine - Casablanca - Tél: 052266 3133 - Gsm:0661399901-0662137010
Email : radiologiegrandeceinture 447 @gmail.com - INP: 091042754 - ICE: 001731220000002 - IF : 14468321



