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

Conditions générales :

= Lecadre réserve & I'adhérent doit &tre diment renseigné

= le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

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

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.

=  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.

Mialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

8 MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

} caractére personnel.

VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme E
Casablanca 20000 - Tél : 05

je Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
? 20 45 45 [LG) - Fax : 05 Pﬂ 22

8 18 - www.mupra
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Déclaration de Maladie : N2 P19-(
@Maladie (J Dentaire (J Optique
Cadre réserve a I'adhérent (e) -~
‘F\I
Matricule :............¢ /{ ‘? )..(_ ......................... Société : f&;'qt’]
C] Actif [:] Pensionné(e) [:] Autre :........ e SRS
Nom & Prénom : HQ{M« .lbu.B.tx‘ﬁ.dCLL?ﬂ.d Date de naissance :.... {r‘fj{a ............................
Adresse . '—D.cg AL H. D, a& wao JCL .............................................................................
0 b \.' E))L,, % REKon Total des frais.engagés :........ 1‘53%,00 ........................ Dhs
Cadre réservé au Médecin : : ,f W
i S
Cachet du médecin : ("
o
oS
Date de consultation : L’\ //L//j ...........
Nom et prénom du malade : .|....... WY - > Y e ST ANERRSCRIRpapaa . 8 B . Vo [ -
(0 Enfant

Lien de parenté : @MCDH@N
)
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............! 22 LI, & T

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

—

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

Faita:. .. Casap\omeCl........ Le:.0%...2.04.

=i
Signature de l'adhérentf{e] :.................. T e g /

../.J.z.(;z%;\.tz......
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Docteur Jafar ZEMRAG 2llyg sddn ,4_45‘:.]1
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Casablanca, le O[-f IALJ »2;:3-/ch) =

ATTESTATION DE PERCEPTION D’'HONORAIRES

Je soussigne Dr JAFAR ZEMRAG certifie avoir examiné ce jour
Monsieur HAMILOU BENDAOUD et avoir pergu comme honoraire
pour sa consultation plus échographie la somme de six cents dhs

(600 DHS).

Délivré a la demande de Iintéressée pour servir et faire valoir ce

que de droit.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE
#

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
WA Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
Ve YRRV Immunologie Générale Bactériologie el Virologie Clinigue

Al S B Slas Diagnostique Biologique et Parasitaire
h ’ C D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Parisy

Ex. Attaché des Hopitaux de France

Facture N° . 10753
{"asablanca le 5 décembre 2019
A l'attention de : Monsieur HAMILOU BENDAOUD

Analyses :

Taux de Prothrombine =-----=e-esemmmemeeeo o B 40

Temps de céphaline kaolin ---=-===smmeeeemmccaeeen B 40

Groupage =--=-====mmmmmmm e B 60

Préléevemen
Sang-- R Pc 1,5
Total dossier : 210,00 DH

\rrétée la présente facture a la somme de : ,;32;
Jeux Cent Dix Dirhams QIV

elad] jlal| -didd] gee- gujlo 2 gjlis diglj.elio]jouils g)li 197

197 , Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars - Ain Chock - Casablanca
Tél:05 22522961 /052287 5047 :ayl Fax:035 22 52 26 59 : .Sl
Patente : 34033937 - |.F.: 51360060 - C.N.5.5 : 6070445 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053
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Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Géneérale Bactériologie et Virologie Clinique

£ooabeWh A
27 (55N) J o p0)
Aaadall Sl ,n ».r'\-"-“' Diagnostique Biologique et Parasitaire
D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Paris v
Ex. Attaché des Hopitaux de France

Monsieur HAMILOU BENDAOUD
Dossier ouvert le : 05/12/19. Docteur JAFAR ZEMRAG

Prélévement effectué a 12:12 Dossier N° :19L485

HEMOSTASE

traitement anticoagulant:25-35

TAUX de PROTHROMBINE : 100,00 % 70 - 100

TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN (TCK)
Témoin: 30
Sujet: 30s

HEMATOLOGIE ‘

GROUPAGE SANGUIN ABO Rh

GROUPE : 0

RHESUS :  POSITIF.

elnull slal| -] gue- gujlo 2 g)libs dyglj . elio)ygily exlm 197

197 , Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars - Ain Chock - Casablanca
Tél:0522522961/0522875047 &y Fax:0353 2252 26 59 1 .S
Patente : 34033937 - |.F.: 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053



nom : HAMILOW: #ur Jarar ‘Opérateur : Dr.J.ZEMRAG

HIRUKGIEN URO

22,8 < Taha Moy Jne | alilew
prénom : BENDADOUR~ &N R 00 N
date de naissance :01/01/1952 date d'examen : 04/12/2019
TYPE: COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE
HALJT APPARIEL URINAIRE : Rein droit Rein gauche
Dimension : 10.20/4.36 11.35/4.83
Différenciation corticomédullaire :  Bonne Bonne
Sydrome tumoral : Non Non
Dilatation pyélocalicielle : Non Non
Lithiase : Non Non
VESSIE :
Epaisseur : Normale
Diverticule : Non
TV : Non
Résidu ; Non
Calcul ; Non

ECHOGRAPHIE PROSTATE

Taille : Augmentee 69.74
Echostructure : Heterogene
CONCLUSION : Reins normaux. Kyste rein droit

Vessie normale
Prostate de taille augmentée et hétérogéne
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[ FACTURE N°: FAC30219002314 j &
S
Référence - Page 1 sur 1 =
T —\ @
( Date - 05/12/2019 ) (Client : VCP0002 .
HAMILOU BENDAOUD S
QBon de Commande N*: | ‘50:
n
( Bon de Livraison N° BLN3021902404 j o
1=
CDate écheance : 05/12/2019 ) ICE: =
20600 CASABLANCA o
( Conditions de réglement: FRCHQCPT~~ ) Maroc N
J3

_ R
Commentaire1: Commentaire2 Représentant: BUPRS-MBR th
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| Réf. Designation des articles QTE Prix Unitaire Montant T.T.C. o
— m
121820 PISTOLET POUR BIOPSIE A USAGE UNIQUEMONOPTY 18G 20 1 550,00 550,00 §
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Base taxe T TVA ' g

ase taxe Taux :
Total HT : =
458,33  Tva 20 % 91,67 2 s S -
Total TTC 550,00 &
3

La marchandise vendue n'est ni reprise ni échangée. NET A PAYER 550,00 maD
En cas de litige, les tribunaux de Rabat sont seuls compétents.

Arrétée la présente facture & la somme :

Cing Cent Cinquante dirhams Toutes taxes comprises

Un engagement
Si¢ge Social: Km 3,5 Route des Zoers, Souissi-Rabat - Tél: +212 (0) 5 3756 64 84 - Fax: +212(0) 537 56 64 85 i de tout s
Agence Rabat - 22, Zankat Al Mariniyne - Tél-+212 (0) 5 3726 0815 - Fax: +212 (0) 5 37 26 00 66 Bl Lo
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f@vrac e Fés : 68, Av. Mohamed Slooui-Ville Nouvelle - Tél: +212 (0) 5 35 94 48 65- Fax: +212 (0) 5 35 94 29 29
Agence Marrokech : 41,Bis, Rue Imam Chafii- Kaoukeb Center - Tél: +212 (0) 524 43 4162 - Fax: +212(0) 524 42 0717
Email : somo@somamedical.ma - Web : www.somamedical.ma



