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

tions générales :
e cadre réservé a |'adhérent doit étre ddment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue 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 de
soins.
macie :
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 a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 6

maois.

Adresses Mails utiles
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 2 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

4 caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin ¢

Cachet du médecin :

En cas d'dccident préciser les causes et CINCONSEANCES © ... .....cooiiiiiririeiieiiiieraes s sasssssanns s a s st sssnes /

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttentiory du
médecin conseil de la Mutuelle

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. /
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DATE DE DEPOT

Conditions Générales % i
POUR LE PRATICIEN M U P R A S AEROPORT CASA ANFA

CASABLANCA

‘ T .
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales  TeL 912546/ 26481 2645 2857/ 2083
' TELEX : 3998 MUT
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Hoyal Alr Maroc . E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence — - - _ i — r—— - —
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFlI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme i s g e \ i g2
= Consulation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou S G FE UI LL'E DE SO|NS SEEER SR : '- 3? 3 dl 9 =
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute — - - . S
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére T 9052
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste B : ﬁ'_ S A REMPL!R PAR L A%Ea ENT
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie Nom & Prénom : F@ U_A- .D =%
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses Matficule é"g D Eaitisn : PaatE :
..................................... T ke R A xR S e
POUR L'ADHERENT Adresse : ./?& ..... RA}Q ........................ CMJB-.-_B ....... SaaOn. .. [ LALNCA,. .
e - - ; 55124 ?/ it
La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle é 55l Lk - Slgnature Adhérent :. s L
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge. ‘
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes _ =
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’'entente préalable remplie et signée par son e A REMPL[R PAH LE MEDEC}N TRAITANT
médecin traitant. T
B ) . IO oA . Nom & Preno
Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient : rb Mﬁ rZ,CquSW & ) Age I | J | | ] | I [
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenterses | | T T ETemmmmmmmmeaemE A e
OuSSIVEtiaNs Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD Conjoint Enfant D
Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant. Date de |a premiere Visite dU MEAECIN : ..o s ssssssss s sssssines
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie : .................fton
L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
PREVENTORIUM e
SEJOUR EN MAISON DE REPOS
LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit ~LES AGCOUCHEMENTS " . ww .
d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES - — -
= g|0baux componant un ou p|u5ieurs echelonnes - LA clHCONC‘SlON |Duree d Utlllsatlon 3 mOISI
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE
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Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit DECLARATiON 37341 g T mma g ;W—U_};I;:QHS_'
prevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord Maitricuia e : 6 [V {g@jﬁ' !
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de ' | Nomdu pataent Foouad» j 7 ; :
chaque visite ou I'exécution de chague ordonnance médicale Date de dépét : ...... /L@@ ‘i‘%‘ SHE— :
ne doit étre utilisée que pour un seul malade Montant engage‘ / i ,
Nombre de piéces jointes : Lf ......................................................................... PRI S P ’
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , . SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé -1 Cachet et Signatyte di y Médecin . . L S e i L
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paierhi ,],-;},,Acfe, Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature de
Q{(; / s S e T Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca
/( | 2W S i e ainsi que le bilan de I'ODF.
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& > : : o : DES TRAVAUX
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At i o e
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| ANALYSES - RADIOGRAPHIES . ‘
Slgnature du Date Désignation des Montant des :
Labor onr et qu—ﬁadlologue 4 Poeﬁicionts Honoraires 28
ot AT TS s R
............................................................................ ) PRUTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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........................................................................................ " CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX | " Aamiperll neirismesees A
£ Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires 35533411 11433553
............... : B
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v
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= est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs | VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
exigés par la Mutuelle.
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Résidence Jassim Houssam - 175, Rue Boukraa -17 étage - Casablanca - Maroc ( Rue de la Foire Internationale - A coté de I'Hépital Mly Yousscf')
Tél: 05 22 20 35 84/88 - Urgences : 0661 14 32 01 - E-mail : cardiosetti@yahoo.fr
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Analyse de sang a faire a jeun

Recherche d’une anomalie du bilan glucido lipidique :
* Glycémie
e Cholestérol total
 HDL Cholestérol
¢ DL Cholestérol
¢ Triglycérides
lonogramme sanguin :

* Natrémie
o Créatininémie
* Kaliémie (sans garrot)

IR

Total de cases
Bandelette urinaire
® Protéinurie [ ] &
 Hématurie ] S
* Quantification en cas de positivitt [ ] __4:_“-“‘? Do’
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CERTIFICAT MA-2015-XIV.

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES g
TAZI KARIM

TAZI MOHAMED

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur AHMED SETTI Madame FOUAD EP ZAIDANE ZOUBIDA

175,Rue Boukraa

Résidence Jassim Houssam,ler étage
CASABLANCA

Examen du 08/10/20 - Edité le 08/10/20

Réf. : 20J364

ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES

BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )

FERRITINE T2:1 ng/ml
Valeurs usuelles
Homme adulte 30 - 400
Femme adulte 13 - 150:
7-140

Enfant
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca le jeudi 8 octobre 2020 ~ Madame FOUAD EP ZAIDANE ZOUBIDA

FACTURE N° |316803

Analyses :
Chimie : Ferritine --- E B I 250 | Total : B 250
Prélévements :
‘ Sang-- ] Po| 15|

TOTAL DOSSIER I 360,00 DH

r Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Soixante Dirhams
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