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

Conditions generales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre reservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  I'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre 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 meédicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

. L'ordonnance du medecin prescripteur el ia facture de ('oplicien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de socins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la prot

on des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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_r Déclaration de Maiadie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
é:’ 371"‘L‘ ~Société : 1"’7“"{! "“ f" “aff(‘; (’—

C] Pensionné(e) s

DNeAR A

Matricule :

@ Actif

Nom & Prénom :

0 j ]
Date de naissance ;-
)
Adresse : lq’ ﬂ'\/\ .

WV ok Jry pumm—
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consu'tation : 2

Nom et prénom du malade : - ot
Lien de parenté :
Nature de la maladie @i fifonafoy

En cas d'accident preciser les causes et ci

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle j

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

avoir pris co&a sange de la clause relative a la protection des données p, annellj
Fait & ;- w Le ; -&heo- o 24."!‘)

Signature de I'adhérent(e) :
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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LABQRATOIRE o i
D’ANALYSES MEDICALES Acdal) Ot

DU PHARE e el

Dr Kaoutar MOUMILE

Pharmacien Biologiste - D.E.S de Biologie Médicale de I'Université Paris Xl
Ancien Interne des Hopitaux de Paris - Ancien Praticien Attaché en Microbiologie a I'hépital Necker - Paris

Prélevement effectué le : 27/12/19 Mme JBARA SOAD
Edition du 0 271219 Né(e)le: 01/12/1961
Dr FATIHA CHEMLALI Référence : 19L352

Examens microbiologiques

-CHERCHE D'ANTIGEN I TER PYLORI DANS LES SELLE

Résultat ~===mmmmmmmm e oo : Positif

(Immuno Chromatographie)

Ui

Biochimie - Hormonologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Immunologie - Hématologie - Biologie de la reproduction

: : = : Page ]/1
Res. Lalla Khaddouj, Av. Med. Sijelmassi, Bourgogr%]‘,tdasabianca - Tél.: 0522 20 32 36 - Fax : 05 22 20 32 86
E-mail : contact@laboratoireduphare.ma - Site web : www.laboratoiredu




LABORATO]RE'D'ANALYSES MEDICALES DU PHARE

Résidence Lalla Khaddouj, Avenue Dr Mohamed Sijelmassi - Bourgogne - Casablanca
Tél:0522 20 32 36 - Fax : 0522 20 32 86

Patente : 35615040

I.F, 40530035

CNSS - 7700447

ICE 001649183 000006
INPE 093060473

Casablanca le 27 décembre 2019 Mme JBARA SOAD

FACTURE N° |4756

Analyses :

H. pylori antigéne ------=---==sssmsmsmsomnsmommnenans

| |

------------- [ B

300 | Total : B300

TOTAL DOSSIER

400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cents Dirhams




