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 lui-mé&me notamment |a nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére onsultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que 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 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 :

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

- Uordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 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 prothéses ou de traitement canalaires, '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 :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €
mois

oi J
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@® mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09 08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

ouseef
Chirurgien Urologu
B Av. Hassan Seghw, 4eme Erageni-12d
ICasaMmca Tel Fan 052244804

Cachet du médecin :

Date de consultation : Afpj/ | ke I' ‘ i .

Nom et prénom du malade : T

Lien de parenté & Lui-mém D Conjoint T enfant

[
Nature de la maladie : - ; Al /6 "%?‘f(/twe'- e —
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : « o wmmrin. B R

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
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- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘ - : : 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
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Docteur youssef BOUSSERGHINE

Chirurgien Urologue
Diplomé de la Faculté de médecine de Montpellier (France)
Ancien Interne des Hopitaux de Montpellier - Nimes
e Chirurgie et endoscopie de l'appareil urogenital
e Statique pelvienne et incontinence urinaire
o Infertilité masculine et dysfonction érectile
e Lithotripsie des calculs urinaires
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AVERROES

Dr. KABBAJ Hassan

Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de MONTPELLIER
kD.E.S.: Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie - Biochimie Cliniquej

Nom & Prénom : MTALIQ HICHAM
Médecin prescripteur  : DR BOUSSERGHINE YOUSSEF

Date du préléevement @ 26/09 /2020
|| ‘" |”|H|‘I|‘II|“ I“ Notre référence : 4T126C390
93000057

0000 I.C.E. : 001650195000036
ILF. : 42900700

FACTURE N° 0123-9/20

Désignation des B : CBU+ATB B150.

PC 1.34+725 : 226.00 DHS

Arréter la présente facture a la somme de :

DEUX CENT VINGT SIX DIRHAMS 00 CTS.
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Rés. Al Mawlid 4, Imm. A, 2¢™e Etage, Angle Bd. Abdelmoumen & Bd. Anoual - Casablanca
Tél. & Fax:0522991637 - Tél.: 0522234322 - E-mail:laboratoireaverroes1
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AVERROES

Dr. KABBAJ Hassan

Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de MONTPELLIER -
D.E.S.: Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie - Biochimie Clinique
-

i
Préléevement du : 26/09/2020 ‘ Pour: Mr TALIQ HICHAM |
Edition du . 28/09/2020 | R&férence 4T|260390
— 137 |
||||mm|mm"||| “  Medecin : Dr. BOUSSERGHINE YOUSSEF
093000057 BACTERIOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents

EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE

BSpBCLsss svanisnsiabaivnsdmalnt Légérement trouble
COULEUL s s samamass s b swoioiinee Jaunitre
RO« v ms vmms e m e s b v ool ol e Faible
EXAMEN CHIMIQUE
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EXAMEN CYTOLOGIQUE

Hématies. . c«v vens JE v w5 « - SN0 <10 000/ml
LeUCOCYLES . oo nwis SIS . . . . H00 : <10 000/ml
Cellules Epithéliales....... : Rares
CristauRk. ol e B . : « &5 Néant
Cylindres .t ilea S, . . . . « « » : N¢éant
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Examen directyi. « G . -« qseas b Négatif
Culturg e s L S o o s e s Stérile
Numération des germes.......:
Ident T IC A T YOI C o » s e s s % 50 % 3 :

EXAMEN MYCOLOGIQUE

Examen direct......ouoeeueveue.s Négatif
CULLUYC s ssams swms soleis smmewms b

EXAMEN PARASITOLOGIQUE

Examen direct.........o.uu... : Négatif

Rés. Al Mawlid 4, Imm. A, 28™e Etage, Angle Bd. Abdelmoumen & Bd. Anoual - Casablanca
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