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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné.

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

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

° L'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 dé
50ins

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 cu 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

Optique :

. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeéducations

» 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

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

-

La radio-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 o
N
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : :
Nom et prénom du malade : q " )Qlﬁ\»‘-Q mc-re@
Lien de parenté : O Lui-méme 0O Conjoint
En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSTANCES ;e it

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelie

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita e I — T S— -
Signature de I'adherent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

,
ANALYSES - RADIODGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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Cachet du Medecin :

Mme DAKKA AICHA
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES

109, Boulevard Omar Al Khyam Beauséjour 20200 CASABLANCA

Tel: 05 22 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723

Fax: 05 22 39 33 65 www.labobenjelloun.ma
IF 51102718 - CNSS 6441662 - PATENTE 34823087 - INP 093001360 - ICE 001686316000007
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FACTURE N°: 2011112041
Mme AICHA DAKKA

Date: 11-11-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70 B
9105 Forfait traitement échantillon sanguin B5 B
9005 IForfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B
PS Prélevement Sanguin E25 E
0138 (Creatinine phosphokinase C P K B100 B

[Transaminases (ALAT=SGPT) B50 B
0154 Ferritine B250 B
Transaminases (ASAT=SGOT) B50 B
D-Dimeres B200 B
Gamma glutamyl-transférase (GGT) B50 B
0370 C R P (Protéine C réactive) B100 B
ILactate deshydrogénase (LDH) B50 B
0439 Vitamine D B450 B
Phosphatases alcalines (PAL) B50 B

Total des B : 1438
Montant total de la facture 1951.92 DH

Arrétée la présente facture a la somme de mille neuf cent cinquante et un dirhams

quatre-vingt-douze centimes.
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INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE
Casablanca le 11-11-2020

|
Mme Aicha DAKKA
Prescripteur : :
Demande N° 2011110067
Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
Sérologie Coronavirus B200 B

Total des B : 200
TOTAL DOSSIER : 270.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante—dix dirhams
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