RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

s«  Déclaration de Maladie
MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS o R s N? w19-589629 g 2
o o ¥ Ty Royal Air Maroe CoO((Aeq 9

Conditions générales : o

" Le cadregre’servé a Vadhérent doit étre diment renseigné, Q Maladie - S .O Dentaire DOptique

®  Le cadre réservé ay médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie. Caire rsvéfgd% ent (o) [2 A M

®  Lavalidité de Ia feuille de sains est limitée & 3 mois 4 compter de la premiere consultation, Matricule :-olodf bR SOCIEE 3ol S D L)

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, {:} Actif @ Pensionné{e) [:} AULTE [ sttt s kit b e e bs e ras e an s s tremenns

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

Nom & Prénom ;- QL ARWAS ARAWIM
Date de naissance ;- Q A Q Q 3 A 3 e é’ .....

ndresse AL CHRAK 112, AR S ALAN /20e
......... Crtarves de. COURSE.  Fec

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de laccident est a joindre 2 la feuille de
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 :
L]

. g ) Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi quune copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Pordonnance 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,

Optigue :

Cachet du médecin :

" Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre & la feuiile de soins.
Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : BD(&i-méme )
rééducations.

Nature de la matade i m.

En cas d'accident préciser les causes et circonstanced’: @

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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

Dans le cas ou 1a maladie aurat un caractére confidentiel, comm fenseignements Aturﬂ‘udem?ﬁ a E‘a:tent.;on du
obligatoire avant le début de traitement. médecin consel! de la Mutuelle. Y

! /
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rla pré_seme déda.rajion. le déclare

ta facture doit &tre jointe 2 la feuille de s0ins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements_por

- f 2 " 5 5 . 3.POT
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris cognais&ance de la clause relative 2 la protdction des @ ﬂz% . 3‘!‘3,@ . }
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & oo ES.. L Lt w52 -201210
. e s« =L P oo !
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 T —— s e~
mois. J

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

o

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n* 09.08 relative a la protection des persannes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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- Total des frais engagés
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Important : ; .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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FACTURE N° : 200012328

Fés le 04-12-2020

Demande N° 2012042042

Médecin Dr AKESBI THAMI
Nom et Prénom du patient Mr Brzhim OUAKKAS
Examens :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
2105 [Forfait traitement échantillon sanguin BI1O B
D164 [TSH us B250 B
Cotation : B 260

Montant : 200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams

Société RIHAB FES LAB-SCP. Au capital 100000.00 DHS. Siége social D3-D4-D5 RIHAB
FES, Av. Allal Ben Abdellah, V.N-FES-MAROC. CE : 001649238000073. TP : 136612989.
IF: 15194524, CNSS : 4286169. INPE: 143061133 Tél : 0535621082/83.



FACTURE N° : 200011885

Fés le 25-11-2020

Demande N° 2011252014
Médecin Dr AKESBI THAMI

Nom et Prénom du patient Mr Brahim OUAKKAS

Examens :

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Forfail traitement échantillon sanguin B10 B

100 Acide urique B30 B

1106 “holestérol total B30 B

J108 “holestérol HD L B50 B

0111 Créatinine B3C B
D118 jlycémie B30 B

119 Hémoglobine glycosylée B100 B

D131 Potassium B30 B

0134 I'riglycérides B60 B

0361 PSA B300 B

|

Cotation : B 670

Montant : 680.00 DH |

Société RIHAB FES LAB-SCP. Au capital 1
FES, Av. Allal Ben Abdellah, V.N-FES-MAROC. CE :
IF: 15194524, CNSS : 4286169. INPE: 143061133 $35621082/83.
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FAIRE APRES 12 HEURES DE JEUN :

MR OUAKKAS BRAHIM

GLYCEMIE + CREATININE + POTASSIUM + ACIDE URIQUE
CHOLESTEROL TOTAL, HDL, TRIGLYCIRIDES,
HBAlc
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