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

_—

Conditions générales

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné

- [e cadre réserve au medecin-don-atrerenseigneé parle praticien lui-méme notamment la nature de la maladie J_

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation !

. entente prealable est exigéee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires speciaux i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en seérie

. En cas d'accident, une déeclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
s0ins

Pharmacie : i

- Les vignettes des medicaments dovent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie : i
I

. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement 5

- 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 a joindre 3 la feuille de soins

Réeéducation :

. L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeeducations

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

Dentaire :

. En cas de prothéses 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-apreés 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

maois

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lor n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

4 caractere personnel
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Date de naissance :

5

Tél. : L/L“‘ = ’( ]) ’{ il ) jTotal des frais engagés : L\ 3 &‘LL‘»
Cadre réservé au Médecin _—
—
[
Cachet du médecin : ]
\
Date de consultation : - - /
Nom et préenom du malade : = sesisnes - - Age: -
Lien de parenté : O Lui-meme O Conjoint O Enfar

Nature de la maladie :
En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'at

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Js
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Falt & 1o s it S v

Signature de I'adhérent(e) :
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ROYAUME DUMAROC - . ™ < T ol & Sl
MINISTERE DE LA SANTE W i alléslis
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tazg - yeslwll dose

MOHAMMED VI - QUJDA i i

N - o :

Centre Hassan Il D’ONCOLOGIE e T Lz ) 953U LI Gzl 5550
CENTRE HOSPOAL UMY ERSTARY WCAAMNED Y DL

Nom du Patient \}\\\A&,\_&\ ........ Date 4:9\.3? ...... \ G)\C;Q

—al.\@  Ordonnance

* Radiothérapie : 06 55 27 90 04
_ *Oncologie médicale : 06 55 27 90 03
| Fax:0536687114-Tél: «Consultation : 06 62 78 70 97

\l * Chef de BAF : 06 62 79 53 89
* Assistante Social : 06 62 78 65 34

Site“)pb : www.chuoujda.ma - Email : centre.oncologie@menara.ma - INPE : 080061716



- LABORATOIRE ABDELMOUMEN D'ANALYSES MEDICALES

J
Docteur Asm‘i LAMIJOUN Angle rue Jakarta et rue Lieutenant Belhoucine
INPE :()8&()60640 Résidence Saidi, Appartement N° 2
ICE : 001636557000050 OUIDA
IF:40122309 Taxe professionnelle: 10837042
|
|
Oujda le 17 juillet 2020 Mme EL ALLALI FATIHA

FACTURE N° | 85326

Analyses :

CA19-9.} e e | B| 400| Total : B400
Prélévements :

O, i Pc| 15|

TOTAL DOSSIER 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

’ Quatre Cents Dirhams
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LABORATOIRE D'ANALYSES MED|CALES ABDELMOUMEN

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Immunoclogie

Dr Asmae LAMJOUN ) G 9al ;Lufi“s,),:s.ug
Spécialiste en Biologie Clinique Ay el i 9 gl 8 Aiiladl)

Diplomée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
ABDELMOUMEN | Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

Dossier eréé le : 17/07/20 Mme EL ALLALI FATIHA
Edité le : 17/07/20 Dossier : 20GEC4
Wﬂ Docteur Mouna KAIROUANI
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| MARQUEURS ANTIGENIQUES

Normales Antériorités

ELFA, VIDAS)

o

CA 19+ e : < 3,00 U/ml <37
(Techniq




