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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validiteé de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute haospitalisation 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 I'accident est a 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 étre
jointes & 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.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable 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 sains.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Reclamation ! contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
aractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance 7‘\:-:"\. L2 A4
& d’Actions Sociales e ' ~ "
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° P19-00104189

(A Maladie (J Dentaire (O Optique (J Autres
Cadre r‘é_ser'v% a I'adhérent [e) N

Matricule : ... . Société : ....... Q.AN"\; ................................................

O Actif (A Pensionné(e) (0 AULPE e ea—

7

Nom & Prénom ,zef[(/}é—/’jc? 3""44 Date de naissance cJ,/-c//»—/%)

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté : r‘ Lui-mé
Nature de la maladie i\./ s O WP

En cas d'accident préciser les causes et circonstances - .........ocooovoeeeeeveeei ke

e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, sommuniquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attr
. N\
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratiop
avoir prisgonnaissance de la clause relative,a la protection des'données personnelles.

Faita: 4. Jm ke rfr/z(é/
[
<3

Signature de l'adhérent(e) : —

CCUE]L

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng P19- 0 0 1 O 4 :- 9
Matricule : -":'L?fz— ............................

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Ve L =
: KN P
réclamation ultérieure. I e Lt ecp) "ﬁe ?
Total des frais engagés ), (2% 3 e .-

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




el £

Nombr‘e et
Ccefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Pgiement des Actes
none

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Nature des
Soins

Dents

s 2 Ccefficient
Traitées

du Pharmacien
ou du Fournisseur

Labpratoire ét du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

: -/,‘-‘W’l—untapt
/des Horaraires

! |
.......... N A

R = ”} Q{_@'H\'\w‘ ......

EVR T

Cachet et signature
du Praticien

Date des |r

Montant détaillé

Soins

AM PC

des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
— ]
DATE DU
DEVIS
e )

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




CENTRE

INTERNATIONAL I Dr Naoufal Mamou

l Ancien chef de clinique des Hépitoux de Bordeaux

D'ONCOLOGIE
CASABLANCA

07/04/2020

Casablanca, le :

Mr. ZEROUAL MOHAMED

Analyses :

NFS
TRANSAMINASES HEPATIQUES
Urée
Créatinine
Na+
K+ sans garrot +++
PSA

4, route de I’Oasis rue des AImb‘e;
Casablanca

Tel. : 0522 77 81 81

Fax : 0522 99 65 74 AKDITAL
E-mail : naoufal.mamou@gmail.com O HEEd N
Site web : www.ciocasablanca.ma Acteur de Sante



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA
Lotissement ELWAHDA 2 - N°252 - (Pres du Centre de Santé) - DEROUA
Tél: 0522 5149 09 - Fax 0522514535~ E-mail : laboramim.dermm(E_D9mail_.com
Patente n° 55807051 - RC n° 19424 - CNSS n°4296100 - Identifiant fiscal n°® 15218409
ICE : 001850656000092 — RIB : 1907942121 14231562003984

FACTURE N° : 000030459

ICE : 001850656000092
INPE : 063061733
Deroua le 30-04-2020
med ZEROUAL

"

Demande N° 2004300011
Date de I'examen : 30-04-2020

Analyses
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
9005 Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B8 B 7.12 MAlL
0111 Créatinine B30 B 40.20 MAL
0146 Transaminases O (TGO) B50 B 67.00 MAL
0147 Transaminases P (TGP) B50 B 67.00 MAIL
0131 Potassium B30 B 40.20 MAL
0133 Sodium B30 B 40.20 MAL |
0216 Numération formule B80 B 107.2C
MAL
0361 PSA B300 B 402.0C
MAI
0135 |Urée B30 B 40.20 MAL
Total 811.12
MAL

Total des B : 608
TOTAL DOSSIER : 570DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de : cing cent soixante—dix dirhams




