ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

®= e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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|

sQins.
Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étré
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esq
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

o

. pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 S19-0045661
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Igs renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés-ur‘la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Conditions Généralés
. POUR LE PRATICIEN

L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

C = Consultation au Cabmnet du medecin omr
CS = Cor

ipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
2 OU et relevande sa compétence

SFI = Soinsnfimiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au C AMM = Actes pratiqués par le masseur Ol
v = Visite de jour al ile du malade par le médecin le kinsithérapeute -
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére

VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste "
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

vD = Visite de jour au domicile du malade par un specialiste qualific | AMY

vrant et de petite chirurgie R-Z

PC = Acte de pratique medical

K = Actes de chirurgie et de specialistes B

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
meédecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au meédecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

_ Le bulletin d'entente préalable peut &étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur dament rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- UHOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- LHOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REF‘SOESF”E . . _LES ACCOUCHEMENTS
. LES ACTES EFFECTUES EN , il s’agi

. d’actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D'URGENCE

Les actes d’urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou |'exécution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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AREMPLIR. PAR LE MEDECIN TRAITANT
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. . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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'I:ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE

Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N4 —
Tél : 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417

BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL. MANSOUR CASABLANCA
IF 44409091 ICE 000114556000027

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI

Pharmacien Biologiste

CASABLANCA

INPE 0093001964
T

Ancien Interne des Hopitaux de Paris

Bactériologie—Biochimie—Iématologic
Mycologie - Parasitologic - Virologic

Mme Mounia HAB-EL MALEK

FACTURE N° : 240001357

Demande N° 240319A018

Numéro de 'adhérent :

Numeéro de prise en charge :

Date de I'examen : 19-03-2024

CASABLANCA le 19-03-2024

MATTY

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Cle Total
Antigéne Sars CoV-2 E190 E 190
Total 190.00
MAD
Totaldes B : 0

TOTAL DOSSIER : 190.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt-dix dirhams




\ [m— R T Y

Code Patient : 220224A023
Date de I'examen : 19-03-2024

Saisie le 19—-03-2024 13:24

Antigéne Sars Cov-2

Nature de prélévement / Nature of
prelevement:

CIN :

Résultat / Result :

?*_'_ (Dosage CMIA )

Date de naissance / Date of birth:

Dossier validé biologiquement par : Doctewr Abdellarif LOUDGHIRI
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Mme Mounia HAB-EL MALEK
Réf: 240319A018
Prescription : Dr sophia bennis
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IMMUNOLOGIE

Nasopharyngé / Nasopharyngeal

BE612549
Recherche négative
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