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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMEQTS ET EVITER LES REJETS

cOnd!tIons générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 orthopédigues ains

gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille d¢
soins.
Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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,

Optique :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 4 joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 2 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.

*  lafacture dait &tre jointe 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Malad'= et Affection Lo: gue Durée ALD et ALC :
" Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. )

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection desipersonnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Ruc 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 1R - WWW.mupras.com
r/

.
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Déclaration de Maladie

Re’2

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe

C]D'entaire 2% 227( Optique

AT ia W

N9 w19-497560

ﬁMaladle

Cadre réservé a I'adhérent (e)
S.Q'{l-s--uvululu Société & sesnsan

@) Autres

\

MatriCUle :u..u.........................-.. v ealTree
B Actif (O Pensionné(e) O Autre :-
Ko B Brinsm s SALA " -

Date de naissance

Adresse R e L R e PP U RO PO RO REE R

Lien de parenté : D Lui-méme ,&Conjoint D Enfant
En cas d'accident préciser les causes et CircoONStaANCES : =,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause riatwe a la protection des données peréonnelles /[ (’j
Fait & : '2_.:.) ..... 2o Le : A Z,/

Signature de I'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT o : : 4]
N w19-497560

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

1l écessaire de le présent ot Matricule ;-
sera nécessaire de le présenter pour toute $
réclamation ultérieure. Nom de | adhérent(el

Tota! desfrals engagéS' A

Coupon a conserver par adhérent{e). Date de dépﬁt s




Nombre et
_Caoefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachst et sngnature du Medec:n
attestant |le Paiement des Actes

R

__EXECUTION DES ORDONNANCES

>du Pharmacien
u Fournisseur

Date

Montant de la Facture

~

ADIOGRAPHIES

Cachet. st signawre du *
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Caefficients

Montant
des Honoraires

GV o)

Cachet et signature
du Particlen

Mnnt.ant. detallle

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prig de préciser la dent traite®, I'acte praUqué en ndiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez jnindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

we: L L LI DT

Dents Nature des

Traitées Soins Ciensiclank
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
T
MONTANTS
DES SOINS
)
DEBUT
DEXECUTION
N i —r——
et
FIN
DEXECUTION
| S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25333412 | 21433352 DES VAUX
0aDnnana | CoNoODog
35533411 | 11433353 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction]) e
Fonctionnel, Therapeutue, nécesaare & la profession
)
DATE DU
DEVIS
—eee
—
DATE DE
L'EXECUTION
, —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE W -

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Najat Riblaoui Blad g, 8 5384l

Ancienne Medecin des Hopitaux de France oyl Lo
Echograph_te sstually 1
Colposcopie it bl
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES SOLdadll 638 sal) bdad)

. Ll “
MEDICALES ERRAZI $ I A) Azalall
CENTRAL >
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie
Dr. Riblaoui najat Mme ZOUARI FATIMA
Date du prélévement : 06/12/19
Dossier édité le : 07/12/2019
Code Patient : 78079 m I‘ || I ”l” Page :1 /1
Prélévement Effectué auiﬂaboratoire 061219 064
HEMATOLOGIE
ABX PENTRA 60 Valeurs de référence Antécédents

VITESSE DE SEDIMENTATIQN 7vtonace (VACORTTE]

1 8re heure:..:..:» : 16 mm <alo
2 éme heure........ : 27 mm <a?20
FACTEURS RHUMATOIDES
Valeurs de référence Antécédents
FACTEUR RHUMATOIDE ............. : 8,80 UI/ml <4a325
Tech ELISA sur automate ALEGRIA
: Négatif
VITAMINES
MAGLUMI 2000 Valeurs de référence Antécédents
VITAMINES D2/D3 (25 Hydroxy-vitamine D)
Résultat .......vuinunn.. : 6,10ng/ml
Scit 15,25 nmol/1

Interprétation :

Carence : < a 1o ng/ml
Insuffisant : 10 - 29 ng/ml
Normal : 30 - 100 ng/ml
Toxicité : > a 100 ng/ml

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid -Tel.: 05223288 #

Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente 40712914 - RC : 15608
ICE:0 P .




. LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES GOl (638 sal) dhdal)
MEDICALES ERRAZI xvommrome SN A Agdal)

| CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

\
FACTURE N° : 19009126

BERRECHID  ..... : 06/12/2019

| Nom et Prénom ... : Madame FATIMA 70UARI
Prescripteur .... : Dr. Riblaoui najat
Bilan :

VS B30+ FR B100+ VvITD B300

Montant Net ..... : 483,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Quatre cent quatre-vingt trois Dirhams et zéro centime

D N HAWNAINTE

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608

INPE 063060990




