) 'BEGOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mols & compter de la 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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la 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 :
i - En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
- m=eem dmuite damande de remboursement
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tralrement caneron s

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 )

Adresses Mails utiles
0 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 loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey
& caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; = A
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Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rc.smgncmen canfident @™ T Tattention du

médecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Balkis BABOU

Spécialiste des maladies
“Cardio-Vasculaires
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Spécialiste des maladies
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL FIRDAOUS
- BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - HEMATOLOC E - IMMUNOLOGIE
Jamila 7, Rue 14, N°90 Cité Djemaa 20450 -Casa )lanca (04).
. Tél : 0522 57 64 21 - Fax : 0522 55 33 « 2
Dr Souad EL HAIMER

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
Lauréat de I'Université Hassan |l -Faculté de Médecine de Casablanca

Domiciliation Bancaire : Banque populaire -Agence Oued Eddahab

Compte N° : 178 780 21 211 36 24 330 000 346

Identifiant commun de l'entreprise : 001660300000062

Patente : 57432824 INP : 093 000909 CNSS : 6418976

FACTURE N° :201100202

CASA LANCA le 12-11-2020

Mme BEL KHADIR Fatima

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E23 E
0111 Créatinine B30 B
0161 T4 libre B200 B
0163 TSH B250 B
216 Numération formule B8O B

Total des B : 560

TOTAL DOSSIER : 775.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent soixant: -quinze dirhams
quarante centimes.




Dr BABOU Balkis

Nom :BEL KHADIR FATIMA
Sex: Lit No:
Age: Date:11/11/2020 16:02:58
SN:0011368ection:

Cli No.: CaseNo.:

Fréguence:
Temps d'écha
FC:

P Interval:
QRS Interval:

T Interval:

1000Hz
12s
102bpm
127ms
90 ms
208 ms

PR Interval:
QT Interval:
QTc Interval:
P Axis:

QRS Axis:

T Axis:

158 ms
345 ms
449 ms
69.70;a
53.60;a
62 00;a

Prompt:
Total Battem19 Ba‘ltements No19 .

ECG.
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