{ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES BEMBOURSEMENTS ET’F)VITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étes<enseigne par le pratiien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extr‘act;ons multiples, parodontie orthodontie, prothéses aem.awes 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
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biglogie :
_ La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
3 jointes a Ifof‘do_nnance mé'd\caie pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel dirmédecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelfe. g ’
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignéé 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 a 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

Mutuelle de Prévo gace
& d’ Actions Soc\%

Matricule :.

O Actif

Nom & Prénom .............

Date de naissance ©..............L.

~ MUPRAS |

Tl v SN Total des frais en

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /oo /e
) (N\ (AT

() Luirméme [:] Goﬂ]mnt
Nature de la maladie :. 7. L9 £ g ((A 1.C.¢0)

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..............cc.co.e.ees

meédecin conseil de la Mutuelle

b
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnmﬁmﬁxkﬁnﬁdenuel a ['attention du
c‘ J

©

J'atteste sur I'honneur l'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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<> CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

o Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
Diagnostique Biologique et Parasitaire
2 satzON L] D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Paris¥
Y, EI9ME Ly 4t Ex. Attaché des Hopitaux de France
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Fact¥re N°: 12010
Casablanca le 4 mai1 2020
A l'attentionde: Mme JAMAI MOUHTADI FATIMA

Analyses :

Numération formule compléte -------=-=--=-=-==---- B 80
Créatinine Sanguineg --------=-=======s=e-mmnmemeoeeeoe. B 30

Prélévements :

Sang mm e Pc 15
Total dossier : 150,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
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