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

;
Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
» 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 sains est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 2 la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 étre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
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O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie . ;

N? P19- 0042985

(X Maladie U Dentaire Ooptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e] %

Matricule :.......... _“3‘ Li_;% .............................. Société : .......... t:\)l[\/ ....................................................

O Actif | Pensionné(e) O Autre:.een /. LR s - e v
NOM & Prénom &....ccceeeeenen.. A'%!F ........ MUHAH@) ........................... 5 e 5 e AN
Date de naissance .......... Q..ix.;..i. 4“-{\“/. ...................................................................................

Adresse AS-;,J : ...'!‘il.:.'t.'l.t,.;?.. /7—%"\")&@?‘%\“}—;‘%3&%0"\/“’4' ......

Y A BT y
Tel.: 0. 0TS Mo ... Total des frais engagés :...........c.cec.... ZD;{/‘{ ............. Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

”

Date de consultation : 36/’72'/21"2_:; |

Q > .
Nom et prénom du malade I\k\i{“&&lf’;‘vf’.}‘ .......................... Age:..&i".[[é‘.f./. o
Lien de parenté : Lui-méme () Conjoint () Enfant
2. % Ko
Nature de la maladie R\QH\ ....... LN B A D KA LD M,
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSEANCES  .........cocoeeirreeiireeineaessssneesiaseesssnassssneessssessssnnans

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=,

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co ) issance de la clause relative a la protection des donnees perspnnelles. o @
Faita: .. . '=."] %9’“——!3[“' b ta. . (0.0 /*’.Z//QL)‘)’_}-
Signature de l'adhérentfe]:........... " W A



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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" S, . EXECUTION DES ORDONNANCES' 3
Cachet du Pharmatiere
ot i Four‘niéseul.‘ ; Date Montant de la Facture
2 [e3z A2 e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

i Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
....................................... 9/{2/ HsDY. J
AUXILIAIRES MEDICAUX
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
s 3 L a
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT ‘
D'EXECUTION
A RN
FIN
D’EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
e
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
RS e
DATE DU
DEVIS
DATE DE 7
L'EXECUTION [
J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




LOT : 2685

PER : 0825 B

P.P.V : 108 DH 00 I'Oncologie Casablanca Dr. Kamal LAHBABI
| 1 2Mel Jgall jSyall Oncologue - Radiothérapeute
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. Ancien interne des Hépitaux de Rennes

/ Ancien praticien de I'institut Bergonisé-Bordeaux
= SMECTA ORANGE VANILLE
— 36 SACHET Bao ®
Casablanca, le
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24/03/2023

2cp x 2/ jour

SZ- e
2/ SMECTA SACHETS

1 a 3 sachets / jour en fonction'de la consistance des selles
4 0‘6 0> T
3/ VECA 5 MG g

1 cp le soir, 15 jours ~
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 8181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522 77 81 81 - Fax : 0522 99 6574

' E-mail : info@ciocasablanca.ma
Site web : www.ciocasablanca.ma



Hépital Privé Casablanca elaud Hlu polsd] adaud)

Ain Seba3 gl e
279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE
Tél. : 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 Dr. Imane SMYEJ L']
RC:431357 -1F: 34460126 - ICE : 002247038000079 ’

Médecin Biologiste

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hp-casablanca.ma AKDITAL

. Casablanca, le 17/03/2023
Honoraires

Dossier N°: 170323-050 du: 17/03/2023

Médecin Dr :LAHBABI KAMAL

23-003240 N°Chambre
Patient :Mr ARIF MOHAMED

Analyses : Cotation| Montant
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE des URINES 150 201,000
Urines 1 11,750
Total B 150
Total en dirhams 212,75
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Casablanca le 20/03/2023 Mr ARIF MOHAMED

IPP Patient :23-003240/23
Patient Ordinaire :

\Prescrit par DrLAHBABI KAMAL

Compte rendu d'analvses.

. P
Page: 12
BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
EXAMEN MACROSCOPIQUE
Nature du préléevement : Milieu du jet
Couleur : Jaune
Aspect i Clair
EXAMEN CYTO-CHIMIQUE
pH : 6
Nitrites ‘ Négatif
Acetone : Négatif
Glucose : Négatif
Protéines - Négatif
Sang ; Négatif
Cellules Epithéliales ; Absence
Leucocytes 3 4 000 /ml ( Inférieur 4 10000 )
Hématies : [ 000 /ml ( Inférieur 4 10000 )
Cristaux 5 Absence
Cylindres : Absence
Cellules rénales g Absence
Levures : Absence
Filaments mycéliens R Absence
Fxamen direct Absence de germes.
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Culture sur milieux usuels : Stérile aprés 24h d'incubation
Dr. RAZIK NADIA
279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Hﬁ:::fr;“i :‘, l:i;:.buo

Tél.: 0522 68 00 00 - Fax: 05 22 35 66 44
RC: 431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma
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Mr ARIF MOHAMED Dossier N° : 170323-050 Page :

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca . o
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RC: 431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079

E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma




