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

itions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne.
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 8 3 mois 8 compter de la premiére consuitation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gqu'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prathéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhesion et changement de statut

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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(JMaladie (ODentaire (JOptique —~  OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] é _H éO 3
Matricule .......... é ......................... SOBIBER .vocvosmmmmmsessasmmags ,; .................................................
O Actif D Pensionné(e) [:] BAUEEE oo
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Cadre réservé au Médecin \
Cachet du médecin :
Datede consuRatoN: s flanmlivamsmgasess
Nom et prénom du malade : ,UUAN 1 @Mrz. ................... Agel....coooieee
Lien de parenté : [:] Lui-méme (O Conjoint (3 Enfant
Nature de la maladle .................................... e s antel .. NS
En cas d'd@ccident préciser les Causes Bt CIFCONSEBNCES : .......ccivieeiieiiiieieiireeeeeesaeeeasesesnnmsnssmnnemsnrneensensses
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'atteste sur I'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. f

Faita: H
Signature de I'adhérentfe) :.............ccooiiiiiiiiiii

Déclaration de maladie Ng M 20'0 1 5 0 0

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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'sera nécessaire de le présenter pour toute

reclaratioh GRBRsLe: Nom de I'adhérent{€)] :.......ccocoeeeeereeereeecane
Total des frais engagés :..........ccccoeeireecaineennas

Coupon a conserver par 'adhérent{e). BDate dedeplt i St e




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

= SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= el relevant de sa compétence

SFI = Soins pratiqués par la sage femme
= AMM = es par le masseur ou
= AMI = qués par l'infirmier ou linfirmiére
= AP = Qués par un orthophoniste
= AMY = qués par un aide- orthophoniste
= R-Z = k
= B =

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle

édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signee par son
edecin traitant.
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
st propose pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations
e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM
JOUR EN MAISON DE REPOS
S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
actes répétes en plusieurs séances ou actes
obaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

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

ette teuille complétée par le praticien, a I'occasion de

visite ou |'exécution de chague ordonnance médicale

ne doit etre utilisee que pour un seul malade
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT |

Nom & Prénom

du patient : ... /555;;/,0 ?17././

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent

ONAR. Age Lol Bllo 15| e
Conjoint D

Enfant @

Date de la premiere visite du médecin :

N

, | e G " IR
Nature de la maladie : o \N‘s .‘.‘\.C.. i) S
S'il s'agit d’'un accident : causes et circonstances ..
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Angle Rues Lal Arjoune ct Lavoisier (face Hopital 20 Aoiit) - Tél. : 05 22 86 22 86

05 22 8592 20 (10 L.G,) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Casablanca le, 31-12-2020

FACTURE N° 000167390

Nom, Prénom du patient : Mr Omar BENNANI
| Date de I'examen : 31-12-2020
| Type d'examen : Examen biologique

Demande N° : 2012310076

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Test de dépistage E-Gene et de _confirmation de Coronavirus—RdRP-Gene - HN

Total des BHN : 600
Montant total en chiffre : 600DHS
Montant Total en lettres : six cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impots.

101, Boulevard Abdelmoumen, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax : +212(0)5 22 26 22 09
E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma
IF : 40432071 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 34720627 ;N°ICE : 001663876000025 ;INPE Biologiste :107159782 ;
INPE laboratoire :093060846
Banque : attijariwafa bank, Agence ABDELMOUMEN , R.1.B : 007 780 0002385000302818 20
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I\w"l\h\lw INTERNATIONAI DANALYSES BIOMETHCALES R E Q l '

N°du patient : 2012310076

Patient: | MrOmarBENNANI
N°dossier: | 2012310076

Prise en charge ou mutuelle :

Montant total : 600.00

Paiement : Avance : 600.00
Solde : 0.00
Date de retrait des résultats 02-07-2027T cette date ne tient pas en compte les jours fériés et Weekend.le retrait des résultats

promis le jour méme a récupérer aprés 6 heures de I'horaire du prélévement
N.B : le retrait des résultats hors COVID 19 s'effectue du lundi au vendredi entre 14H00 et 18H30, et Samedi de 11H00 a 13H00_
Pour les résultats du COVID le retrait est entre 17h00 et 18h30 du Lundi a samedi.

Angle Bd Abdelmoumen et Rue Arrachati, Casablanca — Maroc; Tel : 05 22 42 39 60/55/ Portable :0661857848; Fax : 05 22 26 22 09
@ : contact@liab.ma; site web :www.liab.co.ma




