RECOMMANDAT@®S IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

=

Conditions générales :

\

- Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois compter de la premiére consultation.

- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaire s, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I"accident est ajoindre ala feuille d4

50ins.

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 Fordonnance 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 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

" Pourle 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,

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en c

as 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 _J

Adresses Mails utiles
Réclamation

s 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* 039-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

al Ben Abdellah - Q jartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél

Q ge

€ Rue Mohamed Fakir et Rue All

- Fax ; 05 22 22 78 18 - www mupras.com

!
- \ Déclaration de Maladie-
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Date de naissance :-

Adresse :
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Cadre réservé au Medﬁc
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Cachet du méde
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D Lui- meme ; O Conjomt

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSTANCES : weevrrrrssmsssssssennsnsmmssssesssassssssssssesssenses

Date de consuitation : n/“;
Nom et prénom du malade :--
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle.

communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention G\j

I'atteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.

avoir pris donhai san
Falt é .........

Signature de l'adhé ent(e) '

e Iaeﬁuse relative a la protection des données personnelles.
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Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=)

Natur
Actes

es des

Actes

Montant détaillé

Coefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attéstant le Paiement des Actes

Nombre et i
|
|

—

ir 7 Ls

rd

we : |4 SO

= A

=X

EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - BADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

du Particien

Cachet et signature
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RELEVE DES FRAIS M, JORAIRES

Le praticien est pne de

préciser la dent traitée, l'acte

pratique en Il'ﬂiq gant ia nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Doi\eur 0. Devico

Dermatatogne
Membre de La sociité frangaise de devmatologie
Centre Dermo-Laser

218, Av. de I'Ambassadeur Ben Aicha
Tél. : 0522 24 11 19 / 05 22 40 50 82
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL FIRDAOUS;_

BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Jamila 7, Rue 14, N°90 Cité Djemaa 20450 -Casablanca (04).
Tél : 0522 57 64 21 - Fax : 0522 55 33 42

Dr Souad EL HAIMER

Medecin Spécialiste en Biologie Médicale
Lauréat de I'Université Hassan |l -Faculté de Médecine de Casablanca

Date du prélévement : 10-08-2019211:06 | Mr RCHID Khalid
Code patient : 1908100011 Dossier N° : 1908100011
Né(e) le : 01-01-1976 (43 ans) % Prescripteur : Dr devico v
LRI
BIOCHIMIE SANGUINE
Transaminases GOT (ASAT) 28 Ul/L (0-45)
Transaminases TGP (ALAT) 33 UlL (0-49)

Validé par : Dr. Souad EL ﬁAIMEﬁ )
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