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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a campter 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 canfidentiel 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclarmation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

adhesion@mupras.com

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

[actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(JMaladie (ODentaire )gbg i '\x[:] Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) "' h
Matricule :........ T T SoCIBté : ... AT /_. y M‘A.?

O Actif

Tél:........ oot d. o o3

)..5 2. Total des frais engages :........ P/,.(’ \ .

Cadre réservé au Médecin b

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

() Luiméme
-BRER S \nsem

Nature de la maladie :

QCgﬂijt
RV O

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

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr AZZOUZI SOURIA %4* CABINET DE PATHOLOGIE QUM B

Médecin Anatomo-Cylopathologiste j te 4 . i
it el 7 4 ol LA g s

D.U Dermatopathologie Université I
v Paris Xl e.9.0.2

Casablanca le04/09/2019

Nom et prénom : AHROUM FATIMA

Date de réception : 04/09/2019

Facture N° 19/09042

Net payé

_-I\Eure du Cotation meoa T Remise
~ prélevement | .
BIOPSIE CUTANEE

|

_400,00Dhs |

P365 | 400,00Dhs |

| Arrétée la présence facture a la somme de Quatre cents Dirhams
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102 ,Bvd Oum Rabii Résidence Selma-RDC- B1-Hay hassani. Casablanca-20220.
Té:0522 93 88 66 -Fax :05 22 93 87 52 E-mail :cporl02@gmail.com

IF :40399984 - ICE 001806698000066 —~Taxe professionnelle :35091342

CNSS :8775077 - INPE :091024570 - Patente N°35091342
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Ancien Professeur de I'Enseignement @ ‘ : ' !l' ] e !

Supérieur du CHU de Casablanca L‘_ / &J‘ a‘ . Y\j " ‘ @ﬂ b.\l:ﬁ

D.U Dermatophathologie Université Paris XII CP.OR

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Organe prélevé : ........ .A’t(-/w.ﬁh ........... [ .. 5 ... \ -\k ...... 9“) ...... C ...........
Nature de l'acte réalisé : .o, ..‘;.,‘ .........................................................................
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Fax:0522938752-GSM:06 60936571
E-mail : cpor102@gmail.com
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