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

Conditions générales : j

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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.
Pharmacie :
= |esvignettes 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 a l'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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente preéalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 debut de traitement.
= 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
s

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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O Maladie (O Dentaire

Déclaration de Maladie
N M21- 0026609

(J Optique

O Autres
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Cadre réservé a l'adhérent (e)
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.. Société : ......... //") AM ........ ﬂu! , /V/S

Tel@iéézg%/{(y Total des frais Bngages @ ...

e

Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....

2/2/64«/@#}

u-méme @ Conjoint
f\& [ L.l._;\.%ﬂ«.\ ...... NS Mﬂd

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :.....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére g
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude d ig ents pnrtes sur |g pfé
avoir pris connaissance de la clause relafife g aﬁn@ SES P
Faita: . ‘Lg

Slgnatur-e de I'adhérent[e]

Déclaration de maladie N9 M21‘0‘25509
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i Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mokicrils- :
réclamation ultérieure. Nom de 'adhérentfe] ..... .
H ooty Total des frais engageés :
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépat :
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser 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 'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Professeur Hafsa SAJIAI @:u.dl duai> Jg.u..ég 3
Spécialiste en Pneumologie
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Marrakech le: 21/11/2023 é‘.;"sl)“'

MME ZIZI SANAE

1- D- Diméres

L/—\[_J\._th_-}_,} E_'"ll_.ﬁl./_/_.

Dr.ABDERRAZAK RIZKI

182 Av Abdetknim 1 Khettabi - Mot "r«‘}'j]

Tel : 0524 4 v 15 24 42
INPF AT INGIRAT

Résidence Tissir Appt. 12, 2eme étage, route Targa et rue Lieutenant Lamure, En face de la place d'Armes Im
Quartier Youssef ben Tachfine. Guéliz. Marrakech - © 06 77 760 801 0r

0524420027 [ pr.hafsasajiai@gmail.com & www.pneumo-marrakech.com
ICE: 002897136000068 |F: 50495905 TP: 45107788

|
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LABO>GUELIZ D’ANALYSES MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

s
LABO»GUELIZ

~.."_‘é"U Ayl a—s o
Dr. Abderrazak RIZKI
Médecin Biologiste

Code patient : 2002110085

Date du prélevement : 22-11-2023 3 09:47
Edition : 22-11-2023

Ay

Ancien Interne et Attaché aux Hopitaux
de Barcelone et au CHU la Pitié salpetriére
a Paris. DU en Management de la Qualité

URGENCES 24h/24 7J/7 DU en Biologie de la Reproduction

Mme ZIZI Sanaa

Né(e) le : 06-06-1964 (59 ans)
Dossier N° : 2311220036
Passeport N° :

Prescripteur : Pr HAFSA SAJIAI

HEMOSTASE (Automate: STA Sateliite, STAGO)

D-Dimeéres
(Immunoanalyse en cinétique de fluorescence)

Changement de technique le 24-09-2018

Prélévement a domicile sur rendez-vous

229.25 ng/ml (<500.00)
0.23 pg/mi (<0.50)

Validé par : Dr Abderrazak RIZKI

182 - Rés ZAITOUNA - Av. Abdelkrim El Khattabi - Guéliz - 40000 Marrakech

Tél : 0524 42 33 22/ 05 24 20 70 00 - Fax : 05 24 42 30 33 - E-mail : labogueliz18@gmail.com - Site web : www.labogueliz.com
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ICE : 003291654000040 IF : 53763553 Patente : 45110963 CNSS : 4794244

FACTURE N° :231100719

MARRAKECH le 22-11-2023
MUT

Mme ZIZI Sanaa

TotaldesBetE :300B + 125 E
TOTAL DOSSIER : 485.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent quatre-vingt-cing dirhams .

NB: Tout changement de la date de la facture est non permis (veuillez respectez les délais de dépot
de vos dossiers médicaux auprés de votre assurance)

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Prélevement sanguin E25
DEP Déplacement et Logistique E100
D-Diméres B300




