)
RECOMMAZNDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & '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 & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" Uentente 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 l'accident est a joindre a la feuille d4
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 médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

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

- Uentente 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.

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 doit &tre jointe & 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 6

mois
J

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

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

Casablanca 20000 -Tél : 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 0522 22 78 18 - www.mupras.com
J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

No wW19-571436 !
1

& d’Actions Sociales / :;
de Roval Air Maroc f j/“‘ ~ O
O maladie DDentaire C]Optique O Aautres

Cadre reﬁrza l'adt?rent (e)
Matricule :* - Société :

B Actif

Nom & Prénom : -
Date de nanssanie
Adresse :

@é gg{gé‘ja

D Pensionné(e)

\'}’ \\f

Date de consu?gh‘fnm* A {:!C’() e ;_,c- 20 l

.--.
Nom et prehumdu mal;ade H M. HLLH- E\Dux\ = E‘\ A(Qvg 9 QEE‘L

O Lui-méme J Conjoint D Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Lien de parenté,j:"

Nature de la malatig -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a V'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 connalss?‘:e\d Ia'use tetatnve ala protectlon des donnees personnelles

Faita N"‘ Bouciiia ,«(7 £ /. 2{2(“

Signature de I adﬂ-érenl'tel) g g EtAtTIgHe
rl\/-'wct.* ; = R (W
-~ ¥ i - 3 NC 4 imm F‘ =

= ] -‘!'\‘. - —id Way ;?l'i"'—i‘\?‘bf’
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

!NPHIPS : 130”- Bi,éém

EXECUTION DES ORDONNANCES

aEht Pha.r"mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature duy, . } + Désignation des Meontant
Labossteine Hia ialdgih j\Tr‘.DaLe _ Ceefficients des Honoraires{

: ‘j;_j;i,ﬁ/[__,,}[ .......... B4z

N...20.0200......

el | ’ ’
ToSve— ;
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

L= P,

L4

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pné de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothese

s ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DOF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

we: || |

LE L 43

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

HN
DEXECUTION

0DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont,

Fonctionnel, Therapeutique, nex

adjonction}

essaire a la profess«

of

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
LEXECUTION

e )

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. JENNANE Bouchra S Oldad) L

Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique - Al gl g el () ol (A dsalialil

Suivi de grossesse - Echographie 3D/4D 3D/4D sacall; calSl — Jaall dndia

Accouchements - Chirurgie Gynécologique L bl Al el - 08l
Maladies du sein - Infertilité du couple s G ) A = 0Dl
Endoscopie - Fécondation in Vitro oy mall = eyl e e
15/09/2020

Mme. MOUADDAB EL ALAOUI ZINEB

NES

Sérologie toxoplasmose de contrdle (IgG)

4, Imm. A - Résidence Ryad Ennakhil, Angle Avenue Ennakhil QA £ Ay G Galy, A AT 4
et Rue Elyazidi, Hay Ryad - Rabat Bl - gl e g AL
Tél Bureau : 05 37 56 66 35/ Urgences : 06 65 87 82 82 dr.bouchra.jennane@gmail.com
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RABAT LE, 15/09/2020

NOTE D'HONORAIRES N°:2667/20 |

MOUADDAB ELALAOUI ZINEB

Consultation 250,00 DHs
Echographie 350,00 DHs
TOTAL 600,00 DHs

Boucnrea

AngleAv.
Tél 0% 27 &R
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AR A& |1 lrmannac MR AR R

A PRESENTE NOTE D'HONORAIRES A LA SOMME DE :
#SIX CENTS DIRHAMS#

4,Imm. A Résidence Ryad Ennakhil, Angle Avenue Ennakhil S B L gl AN Galy ) Aad) A Bl o4
et Rue Elyazidi,Hay Ryad - Rabat Bl = Gl e gl AR
Tel Bureau : 05 37 56 66 35 / Urgences : 06 65 87 82 82 dr.bouchra.jennane@gmail.com



Laboratoire dAnalyses Médicales

BIO FATH

fan & | Lol Il s

Dr Imane SKALLI all Clag) .2
Médecin biologiste F T s L
Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat Dl L Adasall g H.Jn;.\! :\;l; a.:H-):L

Médecin

Nom du patient

Examens

Cotation

Montant

RABAT le: 28/09/2020 ‘

FACTURE N°  868/2020 |

Docteur JENNANE BOUCHRA

MME MOUADDAB EL ALAOUI ZINEB
- NFS- TOXO

B 180

200,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires i la somme de: DEUX CENT DIRHAMS ‘

NPE - 107163867
103061529

[F 0oF2239

ICE:001865817000085 - 0537292912 & 0537292926 ) (axiil > dablise JoLis) bl | xicidl > 6 Jool 5 youca ] gL ,139Lall,108 9
9 108, 1T étage, Avenue Al Massira, Amal 6, Hay Al Fath CYM Rabat € 0537 29 29 26 = 0537292912 @ laboratoirebiofath@gmail.com




