ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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tions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre 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 4 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmq‘Efe -
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
P 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 &tre
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 médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & 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 B

moIs
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Adresses Mails utiles
0 ° Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

="MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° P19-0004303
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medecin conseil de la Mutuelle

Date de consultation : ,f{///;/Q(ZC .....

Nom et prénom du malade '\LLLI\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances /’MU

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communique
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitég,

Important :
Veuillez

joindre les radiographies en cas de

I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Dr. BENSAHAL ABDELMOULA

Spécialiste en Pathologie Digestive
Hépato-Gastroentérologie Proctologie
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NOM PRENOM : CHAFI AZELARABE
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Dr. BENSAHAL ABDELMOULA

Spécialiste en Pathologie Digestive
Hépato-Gastroentérologie Proctologie
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NOM PRENOM : CHAFI AZELARABE
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Dr. Rachid ISMAILI
Médecin Biologiste
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LABORATORE CENTRAL TETOLAN D'ANALYSES D BOLOGE NEDIALE

Analyses Médicales Générales
LCT Biologie spécialisée
e f ANALTSES MEDICALES Biologie de |la Reproduction Humaine
Samedi: 07h30-13h00

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - HORMONOLOGIE -‘IMMUNOLOGIE - IMMUNO.HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - AUTO-IMMUNITE - SPERMIOLOGIE - PMA

TETOUAN le: 23/11/2020

FACTURE N°  22417/2020

Médecin Docteur BENSAHAL ABDELMOULA ‘
Nom du patient MR CHAFI AZEARABE
Examens - HPS

Cotation B 227
Montant 250,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires 4 la somme de: DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

Prélévement a domicile sur rendez-vous Tél: 0539 72 06 50 - 0653 75 50 83

AV . Des FAR Residence Essaka 2 Bureau N° 8 - Tétouan Tél: 0539720650 Fax: 0539716662 Urgences: 06 53 75 50 83
I.F: 15300140 - Patente : 51664/15 - C.N.S.S: 4667335 - ICE: 001852182000018 / INPE: 163061385
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LABORATOIRE CENTRAL TETOUAN D'ANALYSES MEDICALES

Retrait le 1
027-23K20
HBA1C

RECU DE REGLEMENT

CHAFI AZEARABE
Référence: 20F531 Du 23/11/2020

Meontant dt: 125,00 Dh
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Reste ;22500 Dh \\33\1&
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| LABORATOIRE CENTRAL TETOUAN D'ANALYSES MEDICALES RECU DE REGLEMENT

= CHAFI AZEARABE
Référence: 20F531 Du 23/11/2020
) . . —_ Montant dia: 250,00 Dh
Retrait le: 1lun. 23-nov-2020 a 18 H
Avance s 00 Dh

028-23K20 Reste  : zase;roo Dh \}bkﬂ)&o

HPS



