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

_—

Conditions générales :

®  Le cadre réservé  l'adhérent doit étre dament renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

2 En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
fa mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de '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 a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 meédecin prescripteur et renouvelée tous les €
mois A
< © 1
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

s MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

sonnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

O maladie
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O Dentaire

Deciavation de vialadie

Cadre rese.g 2 3 I'adhérent (e)
& 62“) e e Société : -

) Actif &Pensno néfe)

Nom & Prénom : 1< 1/\ 0., 1 }.‘.

Date de naissance : »J/ ﬂ S -

Adresse :-

Matricule :

~O autre
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Tél Q,(; %3 ‘&_) Sh L{ 4“ Total des frmspnglgé‘i

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin
e s ;_.._._,.._..4;, ;__d,, VETRECTTRST SRy J

-
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Nom et prénom du malade

Date de consultation :

A 1 3
[J Lui-méme D Conjoint

03.,\ oy f\,.\ tg__

En cas d'accident préciser les causes et circonstances .

Lien de parenté
Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel,

médecin consell de la Mutuelle

D

Age:-

D Enfan

,\,\ﬁi\;{:‘ ¢ (»%..,__(‘ - \C{..,M

communiguer les renseignements sous plronfidentiel 3 Tat

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

Signature de l'adhér

s
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Laboratoyre Rihab - Fés D'analyses médicales

Dr. Najoua BENSEDDIK

Medecin Bologiste

Louréote de lo Focullé de Médecine et de Pharmocie de Fés 4
Ex. Médecin ou CHU Hosan Il de Fas h:,

e! de I"'Hdpital Milare Moulay Ismail de Meknés

FACTURE N° : 230021464

Fés le 10-11-2023

Demande N° 2311102036

Médecin Dr AMINE ABDELAZIZ
Nom et Prénom du patient Mme ASSIA KHAFIF
Examens :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin B10
0438 Vitamine B12 B400
Cotation : B 410
Montant : 300 DH

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

Société RIHAB FES LAB-SCP. Au capital 100000.00 DHS. Si¢ge social D3-D4-D5 RIHAB
FES, Av. Allal Ben Abdellah, V.N-FES-MAROC. CE : 001649238000073. TP : 136612989.
IF: 15194524. CNSS : 4286169. INPE: 143061133 T¢l : 0535621082/83.
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; LoD '-»roto’;re Rihab - Fes D'analyses médicales

Dr. Najoua BENSEDDIK
Médecin Biologiste

Lauréates de |a Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés Qualité
Ex. Médecins au CHU Hassan |l de Fés et de |'Hopital Militaire Moulay Ismail de Mekn
‘Mme ASSIA KHAFIF :

Né(e)le :08-07-1959
Référence : 2311102036
Préscripteur : Dr ABDELAZIZ AMINE

Date :10-11-2023 a 09:23
Date d'édition : 10-11-2023

Résultats Valeurs de référence Antécedents
Vitamine B12 321.00 pg/mL (197.00-771.00)

(Chimiluminescence )

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement.

Demande validée biologiquement
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D3 - D4 - D5 Espace RIHAB FES, Av. Allal Ben Abdellah, V.N. - FES - MAROC

Tel : 05356210

Urgences 24h/24 0661050219

E-mail : rihabfeslab@gmail.com / Site Web : www.rihabfeslab.con




