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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé:ne notarament la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie 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 conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
géducation :
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 & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

 MUPRAS garantit le respect de la loi n° DS-08B relative & la protection des personnes physiques 2 I'égard du traitement des données
caractare personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed-Fakir-et-Rue-Allal Ban Abdellah - Guartier de 'Horloge |

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation © ............./feeeeeeeeeeefeeeceifnies

Nom et prénom dumalade :..........cccceeeieiieeieeesunneaneteeeadenns
Lien de parenté : O Luiméme

Nature de la maladie ..o OV

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSTANCES : ..........ccoccreiiniieiisieissmssisssneerssseseesssnsssssaasssasaens

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

/

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.

Falbids,. ..o nm s LBY sovesnnas ) AT— 7 S —
Signature de I'adhérent{e) :..................ccccoiiiiiiiiin.
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Total des frais engagés :

Coupon & conserver par 'adhérent(s). Date de dépét :..




Conditions Geénérales
POUR LE PRATICIEN

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

.
SF = Ac ar la sage Femme

SEl =

AMM =

AMI =
AP =
AMY
R-Z

= Acles de chirurgie et de spécialistes B

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
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
medecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est propose pour permettre au médecin contréleur 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
oli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
IEVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

'S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit *hE ASOOUCHEMENTS

actes répetes en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

bbaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D'URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, & l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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FEUILLE DE SOINS 696571 Lot |

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : C?E‘—’\’HA MM(\>( D‘L{ 555 : /
Matricule : Or)i/ }6 Fonction : (\tt /KQJ Tt Poste : .. ‘ F N |
Adresse:,,Sé?—' ”'}\/ MAQ)Q(/'UK{%—-H’\A_K! AKCC{“(

Tél_:.Cé 55 % L} Q 42,&, Signature Adhérent :.......... @5

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

o

Nom & Pre . .
dggatienrt?nom\‘uf\f \J\SL O(f‘t a. Age | \ [CQ IH}L 11 \cbgl“
Lien de parenté avec I'adhérent : AdherentD Conjoint D Enfant |

Date de la premiere visite du médecin : ...
Nature de la maladie : .

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances

cac}"set du'medecin




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr BOUZAGHAR Azeddine

127 Boulevard Mohamed 5

Gueliz
40000 Marrakech =
Cabinet : 05 24 43 89 45

‘ @ Fax : 05 24 43 89 45 ‘

| 777777772
Marrakech, le 19.12.2019
Mme NOUREDDINE BENHAMADI Malika
Age : 59 ans

SEPCEN 500 ) 0,6 {3

Prendre 1 comprimé le matin et le soir, pendant 5 jour.

0 médicament(s) prescrit(s) ( SV Dr BOUZAGHAR Azeddine
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En cas d'urgence 24 h /24 h, composez le 15

Membre d'une Association de Gestion Agréee, le reglement des honoraires par cheque est accepté. Page 1



CABINET DE PATHOLOGIE TENSIFT
Anatomie et cytologie pathologiques

Dr. Maria El Andaloussi-Dadi

Demande d’examen cytopathologique

Médecin prescripteur : rb‘k- %C}DZA@—\‘\(\Q_ .‘A .
Nom et prénom du patient : ... YAV, OA?\Q_&‘\MQ M P\L\KK
Age : 505 (@ XS Sexe ... /

Adresse : i e A : : ¥ BT

Télephone :

Renseignements cliniques et paraclinidues - Antécédents :

| /L V. ’Sgs?wg&;cpw@m
Traitement en cours :
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grature du Médecin

CADRE REGERYE AU LABORATOIRE
Al E L] [s]

186, Bd. Mohamed V - Marrakech 40.000 - Maroc / Tél. : 05 24 44 94 94 - Fax : 05 24 44 65 02



CABINET DE PATHOLOGIE TENSIFT

Anatomie et cytologie pathologiques
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Désignation Montant

186, Bd. Mohamed V - 40,000 Marrakech - Maroc - Tél, : 05 24 44 94 94 - Fax : 05 24 4465 02
Patente N° 45100444 - |.F : 68933551 - ICE : 0016994100001




LABORATOIRE “NAKHIL” o)l &¥odoal) Jused) e
D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

CHARRAT Abdelkarim ) ae ol ]l
Pharmacien Biologiste ;.HJH._. I

Madame NOUREDDINE MALIKA EP BENHAMMADI
IL68189 RMA

R.C : 36 218 - IF:69100730
|.C.E : 0016 0986 5000 024

[ Facture N° : 38157 ]
Docteur BOUZAGHAR
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Analyses Effectuées Le 20/12/2019 Prescripteur :
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TOTAL DOSSIER :

Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT VINGT DHS

0524 44 88 43 : GuSli) ~ 05 24 44 76 57 : ilgll— ia 0281 50— G 551 —  guail) o g g A2
Avenu Yacoub El Mansour , Imm. NAKHIL Marrakech - Guéliz - Tél : 05 24 44 76 57 - Fax : 05 24 44 88 43
Email : charratlabonakhil@gmail.com



S | g |y

Cabinet de Gynécologie -
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Dr .A. BOUZAGHAR
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Chirurgie Gyvnéealogique
Celiochirurg!s
Hysteroscopie
C ol pPoscopie

chographie
Seénol|loeile
Sterilité  «u  couple
Procréation Médicale
A S s | s t é e
Grossesses Pathologiques

Méclecine fetale
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Obstétrique

Marrakech, Le : .

19.12.2019
NOUREDDINE BENHAMADI Malika

E.C.B.U. avec antibiogramme en cas de positivité

DR BOUZAGHAR

botizaghareesgmanl com
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