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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien 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 meédicale, 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 |'accident est & 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

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 & la feuille de soins.
taire :

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 52me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. R i I

Nom et prénom du malade :............. \{ ﬁCQU THYaTs A’YA ............................ Age._/_l_'zﬂw)
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint &) Enfant
Nature de:la maladion .. coon i s e s o i R B e mr s s rnsns
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : \._.‘ ..... A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les mnselgnemenu; sous pli conﬁdennel 3 |attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

vy

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative & la pgotection des données personnelles.
Slgnature de I' adherent{e] ..................... "

Déclaration de maladie Ng Plg- 0015406

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

p e Matricule :..... Baaeet By ot EIEEERE
sera nécessaire présenter pour toute : p .
Bkrritior Ulbbriins. Nom de I'adhérent(e] :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : J




Dates des ' Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL

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




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA
[otissement ELWAHDA 2 — N°252 - (Prés du Centre de Santé) - DEROUA
Tél: 0522 51 49 09 - Fax : 05 22 51 45 35 - E-mail : laboratoire.deroua @ gmail.com
Patente n° 55807051 - RC n°® 19424 - CNSS n°4296100 - Identifiant fiscal n® 15218409
ICE : 001850656000092 — RIB : 1907942121 14231562003984

FACTURE N° :000033289

ICE : 001850656000092
INPE : 063061733

Deroua le 28-09-2020

a YACOUTI

"Gy

Demande N° 2009280014
Date de I'examen : 28-09-2020

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle Cle Total
9005 Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B8 B 10.72 MAI
9106 Forfait traitement autre échantillon 0 0.00 MAI
0254 Parasitologie (Examen direct + enrichisement) B40 B 53.60 MAIL
Total 64.32 MAI

Total des B : 48
TOTAL DOSSIER : 50DH
Type du réglement : Espéces

Arrétée la présente facture a la somme de : cinquante dirhams




