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“ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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. T

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d1
s0ins.

harmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L]

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.

Dptique :

=

L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 a la feuille de soins.

Pentaire :
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" Laradio-aprés 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 j

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractere personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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O Maladie

Cadrer

O Autre:
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e Sl

NOM et Prénom duU MAlAde ;s s s s s s AgE: s
Lien de parenté :
Nature de |a ma|ad|e ....................................................................................................................................................................

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : s,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attentior

médecin conseil de la Mutuelle. =
— -

‘m la pf‘ sentg\tlfclarat:ori Je décl
onhéd 'er nna!les
T t" B

:;G‘“sb il \.z

Faita :
Slgnatm'e de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NO W19-449462

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ez L L1

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Ceefficients

Désignation des

Cachc;t et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
——— VOLET ADHERENT 3

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OC

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Nature des
Soins

Dents

Traits Ceefficient

e: L L L1 LLLI]])

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411

11433553

(Creéation, remont, adjonction)
Foncuonnel, Therapeutique, nécessaire 3 la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEMVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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Bébé. BENZNAD ZYAD

Edité le : 07/03/20 Dossier N° : 20C1C6
Docteur ABDELGHANI IDELCADI

Dossier créé le : 07/03/20

Prélevement effectué a 11:09
Page : 2/2

Compte rendu d'analyses B o o S

GROUPAGE

T - 0
RNESUS =-nnmmnmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm=nmmnsemsmemmmenas - Positif.
HEMOSTASE
Normales
Temps de Quick (TQ)
TEMOIN -mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm o mmmmmmmmcmem e ; 13,0 sec
Patient --------=--=-==---- e 13,0 sec
Taux de prothrombine (TP) ---------------------—-- : 100,0 % 70 - 100
[.N.R. (International Normalized Ratio) ------------- : 1,00
e 3
- Normales
Temps de céphaline kaolin (TCK)
i T Vo] 1) R————————SEEEEEEEE : 30 sec
| SN A1 1| (L ! 32 sec 30 - 40
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LABORATOIRE DOCTEUR ABOUZAID D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Youssef ABOUZAID Avenue Hassan 11 - Inmeuble IFRANE 2
PHARMACIEN BIOLOGISTE AGADIR - Tél: 05 28 84 25 26 - Fax.:05 28 82 01 20
ICE : 001595981000084 Identifiant fiscal : 40144105
CNSS : 8322258
INPE : 043060656 Patente : 48125701
AGADIR le 7 mars 2020 Bébé. BENZNAD ZYAD

FACTURE N° 1146746

Analyses :

Numération formule sanguine —— B 80

GrOUPE SANGUIN ===nmm-smmnssmmmsmmmmmsmesnmmmmssoooomssssmsessnoss B 60

Taux de Prothrombine (TP + INR) B 40

Temps de céphaline kKaplifi «=---swe=mmrommssmmsssrpssdastio—s l B 40| Total : B220
Prélevements :

Sang--------m=------- -- | Pe| 15|

TOTAL DOSSIER | 260,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Soixante Dirhams




