ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre reserve a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiere consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
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 a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la factupe de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
eéducation :
L'entente préslable renseignge par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins.
ntaire : e A
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

S

Adresses Mails utiles w
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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'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 : ............. e A s

g DE%.E%

En cas d'dccident préciser les causes et circonstances : ....... A CC UE
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensem

meédecin conseil de la Mutuelle.

Nom et prénom du malade ..o iassssasarane

Lien de parenté :

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

Falba o cmmmnrnzis Le:. e Y A AR -
Signature de I'adhérent(e) ;...
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions genérales
®  lecadre réserve A Padhérent doit &tre diment renseigné
= adre réservé au médecin doit Btre renseigng par le praticien lul-mé notamment |5 patwre de la ladie

la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation.

La validité

Uentente préalable est exiges pour loute wospitabisanion meadicale chirurgicale, soins dentanes spaciaux

ontie orthodontie, protheses dentares

extractions muiupies, p
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Az daclaratian trdcts y
501N

Pharmacie :

® Les vignettes des imeédicainents doivent étre obligatolrement 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 ordonnance medicale pour toute demanas de remboursement
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L'ordonnance du medecin prescripteur et 1a faciure de Vopticien sont a joindre 3 Iz fewlis de

Réeéducation :

» avant le début des séances de

L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est ex
reéducations

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont 3 joindre a la feuilie de scins
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*  En cas de prothases ou de tratement canainres, i sur fa feuille de soins es
satcue avant le début de tratement.
*  {afacture doit Atre jointa & la feuille de soins pour foute demands de remboursement
" La radio-zpras soins est obligatoire en cas de protheses ou de tralterment canalaires i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALT : i
*  Ladeclaration de maladie chromque doit étre renseignee Dar e } prascriptedr et renou us les
mois "
Adresses Maiis utiles
Réclamation cantact@mupras.corr

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhasion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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DR. Houda BOUANANE GUS g0 3 b gaSAl)

Médecine Générale alad) ulal)
Diplomée de la faculté de elanll Hlall Glall AdS 4, )4
Médecine de Casablanca " ea

Tél : 0522515913 iy 2251 53 13+ Ll

Deroua le, 28/10/2020
J Mme DEROUIC
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© CETAMYL CP 1000 MG
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v STIMO
\)\g 1 amp 3 @

3D VIT gtt
504wu

Lot Maklouf 2 N° 228 Appartement 1 Deroua - Berrchid
E-mail: cabinetdrbouanane@gmail.com
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Excipients q.s.p............ 1 comprime effervescent | ‘
Excipients & effet notoire : sels de sodium, sorbitol
Boite de 8 comprimés effervescents
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PREDNI20

cﬁﬁp‘l’ — Prednisolone

Formule / Formula:
P

PREDNI20 A

Cooper — prednisolone e 26 feweu

20=

Vole orale
Oral route

20 XY

PREDNI 20mg O

20 comprimés effervescents sécables
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DR. Houda BOUANANE Olis ga aa B gisal)

Médecine Générale i alal) Gulall
Diplomée de la faculté de elanll Hlall Clall 4408 das A
Médecine de Casablanca T

Tél : 0522515913 0522 515913+ iyl

Deroua le, 28/10/2020

Mme DEROUICH Atika

TEST PCR
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I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENC Biologie moléculaire Biologie médicale
: e - MARDG Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

FACTURE N°: 73886/ 20

Dossier réalisé le : 29/10/20 10:58

A l'attention de : Mme DEROUICH ATIKA )
Identifiant du patient : 20K0027460

Analyses :
COVID-19 - PCR B 500 500,00 DHS ‘

Total dossier: 500,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS

171



