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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit étre 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 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
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 :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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,
\ Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant‘ le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

" Fn cas de prothéses ou-de traitement canalaires;
obligataire avant le début de traitement.

'accord-préatable renseigne sur 1a feuille de soins est

= Lafacture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

a caractére personnel
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Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

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

Fait @0 I Y — P Poorsipones e
Signature de l'adhérent(e] : ..




=% 1\
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du {édecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant |g Rafkfoert figs Actes |
- e = oy RV —5109
SkloalL3 QS 1] [REE— L) ”"C,,,;L_?,., iG Important :
___________________________________________________________________ s Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
................. . ] .
------------------------------ SOINSDENTAIRES | o™ | 0™ %% | cosfficient
_______ Traitées Soins
| | ,. .
EXECUTION DES ORDONNANCES | |
Cachet du Pharmacien , = - N _
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur [
B = | | MONTANTS
.......................................................................................................... " | DES SOINS
DEBUT
Z ANALYSES - RADIOGRAPHIES e -
Cachet et signdture du .« 9 Désignation des Montant
; A . W Date T ;
Laboratoire pt*du Radiplogue®® " Ceefficients des Honoraires
= T N i . 4 i s T
_~ & . 0.}-/@[/ B BL50 /5&0/ ool H FIN
R B B | . f\QC/(&’ S .M N B S D'EXECUTION
o R A, S| ) | i B
e { ~.i€‘$°') """""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
A PO . PROTHESES DENTAIH:S MASTICATOIRE .
T | CCEFFICIENT
P DES TRA\ 1
AUXILIAIRES MEDICAUX e e e )
Cachet et signature [ Date des [ — Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins A | PC M | 1V des Honoraires ;; o ‘ - -
' S Do 8 MONTANTS
s 7 oo ’, : DES SOINS
6 & | D (Création, remont, adjonction) ===
B = = S
D DATE DU \
Y) ) - DEVIS \
2y |
Y I = =
B !
; U |
? I |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR HAJAR AMAROUCH BOUSLIKHANE v yadugs tigylocl ynld g

Spécialiste des maladies Lol uf"'.r" ‘-.:-'l-ﬂ-"'
de peau, cheveux et ongles. BUIR) { PRV il | Y
® Ancien médecin au CHU Bensangon Deiigie abiiangs dailw dinl e
* Diplome médécine esthetique - Lasers saldly ‘_’.Lnaqu wdadl pglis o
* Diplome de dermatologie pédiatrique JLatad aloll cubs pglis®
Lusipd = i dasl>

CHU de Nice -France

235 Reésidence Al anfal B3 Appt 6 2éme étage Bvd Yacoub Al mansour,
Beausejour, Casablanca ( au dessus de centre commercial al anfal) |
|

O 2125223994 86 .
|
(=) hajar.amarouch@gmail.com |



‘ * |

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE
Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 —
CASABLANCA ||
Tél : 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENT | 35804986~ CNSS : 6478417
BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA
I IF 44409091 ICE 000114556000027

INPE 0093001964 ‘
MR-

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Bactériologie-Biochimie—Hématologie
Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologie — Virologie
Ancien Interne des Hopitaux de Paris \

|
FACTURE N° : 230000593

|
. CASABLANCA le 07-02-2023

Mme Fouzia ATBIB ‘
Demande N° 230207A026

Numeéro de l'adhérent : ;

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 07-02-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses D
CN Analyse | Clé Clé Total

PS Prélévement sang E25 E 25.00 MAD
Ferritine B250 B 335.00
MAD
Total 360.00

MA

Total des B : 250

TOTAL DOSSIER : 360.00DH
Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante dirhams




I_AB\D S 0 C ?AT — Dr Abdellatif LOUDGHIR], Pharmacien Biologiste
B ) _ Ancien interne des Hopitaux de Paris
j \ngfg‘,’:[;e de b,ol.oéfe n-.'édic(_ﬂ:e Socrate Diplémé de I'Universite¢ Réné Descartes Paris V
Mme Fouzia ATBIB
Code Patient : 170325A029 Réf : 230207A026
Date de I'examen : 07-02-2023 Prescription : Dr HAJAR BOUSLIKHANE
Saisie le 07-02-2023 12:09
BIOCHIMIE SANGUINE
15-02-2020
Ferritine 65.0 ng/mL (16.0-150.0) 99.5
(Dosage CMIA)
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