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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment 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 &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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

ctere personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allel Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N® P19- 0040439

“MUPRAS
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(O Maladie (ODentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhgrent. (e) S
Exs
Matricule .@.?,\‘;;SO SOCIBEE © -oeveeeeeeee e eeteeieeeeeseateseeseeesaeeeenesssssenneesnssesnseannanns

O Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom Awmeumm@u [/
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Cadre réservé au Médecin - &
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............./eccooooeee e,
Nom 6 prafon G mBleHe: usslimammmnas e s srsny BB s e

Lien de parenté : (O Luimeéme (O conjoint (O Enfant

Natire e Jamalaie: ........oimmnnn s e i e e s
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ........coooiiiiiiiieiiieieeceiieeeeeeieinssssmsassssssnsassnsnseeeaeaes

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

S

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.

Fait . Le: .. T —— 7 S

Signature de l'adhérent{e) :......................ccoccoiiiiiinl

Deéclaration de maladie Ng P19'0404 99

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. FPETRE

Il sera nécessaire de le présenter pour toute ! : %

i s Nom de I'adhérent(e] : ................ooooeeecvueemse.
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét
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& dActions Rncia\le:.: DOCUMENTS A
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FOURNIR POUR LE DEPOT

g /Royal Alr Maroc DE VOTRE FEUILLE DE SOINS
E BIOLOG'E ET RADIOLOGIE Nombre |
i\__j Copie des résultats ——i
() Facture
.| Ordonnance

L Pli confidentiel e

| DENTAIRE

[ Accord préalable avant le traitement, 2n cas de protheses ou traitement canalaires
Facture

Radio aprés traitement, en cas de protnéses ou traitement canalaires

o Radio avant traitement, en cas de protaeses ou traitement canalaires

|| Restitution des anciennes prothéses

[ HOSPITALISATION

[__| Cachet de la clinique sur la feuille de soins L

|| Compte rendu opératoire

Copie compte rendu des radios

Copie résultat de I'anatomopathologie

(__J Copie résultat des analyses

[ 1 Détail et justificatif de la pharmacie En cas d’hospitalisation médicalel?

... Notesd'honoraires
| Ordonnance et factures des actes sous traités
| Pli confidentiel En cas d'intervention chirurgicalel?l L.

() Entente préalable < T—

QPTIQUE

L.. Facture de I'opticien

|__| Ordonnance o

i REEDUCATION
s Copie compte rendu radio relative a la méme maladie
[__| Entente nrealable remplie par le médecin

| Facture ) B
i DHARNACIE !
Ordcninance ¥
__ Vignettes des medicaments FrY e

* En cas d'ALD {Affection Longue Durée), ['ordonnance n'est pas obligateire. Far contre, i ast
nécessaire une declaration de la moladie chronique (G renouveler en fonction du type de maladie.
_genéra!emenr tous les trimestres)

*¥ Une facture est obligatoire si le prix ne figure pas sur le PPV ou st le médicament est achete
o I'étranger ou dans le cas de 'achat libre

En cas d’occident veuillez préciser les causes et
circonstances: '
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LABORATOIRE AARAB D'ANALYSES MEDICALES

47 Bis, Avenue des Nations Unies - Oujda
TéL 0536 68 10 26 Fax. 05 36 68 6556 Email:laboratoire.aarab@gmail.com

INPE: 083060442  T.P: 10702807 LF: 35805660 CNSS: 8074172 1ICE: 001668138000090

(Assu ré

|
‘Matricule J} NC

Prescripteur | ZAHRAOUI OUKACHA

\Béniﬁciaire ABDELMOUMNI RACHIDA

|Prise en charge N°

! FACTURE N° }86588 | IFacturé le: | 24/07/2019
‘ Analyses :
| UREE B 30
| TP+ INR B 40
| TCA B 40 |
NUMERATION FORMULE SANGUIN-NFS B 80 '
Total analyses : 170,00 Dh
Préléevements :
| gang
( e o oan ae T m T
JI?“.'I Prélévements : 0,00 Dh |
Total <<B>>| | 190 Soit un montant total : 170,00 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT SOIXANTE DIX DIRHAMS




