RECOMMANDAT!ONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réserve 3 'adherent doit étre dument renseigné
. Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. La valiaite de |3 feuiile de soins est limiteée a 3 mois a compter de |a premiére consultation
. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentares speciaux,
extractions muitiples, parodontic orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédigues ains
que pour tous ies actes effectués en serie
" tn cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a jorndre a la feuille ¢4
soins i
Pharmacie : !
» Les vignettes des medicaments doivent étre oblipatoirement jointes aux ordonnances |
" Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i
Radiologie et Biologie : |
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidential) dowant evr-—g
{
jointes a lordonnance médicaie pour toute demande de remboursement i
. uUn ph confidentie! du médecin prescnipteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie medecin conseit i
4 mutuelle
Optique
. t'ordonnance du med. Lin prescripteur et la facture de 'cpticien sont a joindre a la feuilie de soins
Reeducation :
. L'entente preatable enseignec par le medecin prescripteur est =xigée avant e debur des seances t
rééducations o !
= p je rembou nt, 1a facture et le s ar a o \ in ie fe ) :
our ie remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a ie LUIN'.-‘-ﬂ',‘SUHH !
Dentaire : iF
®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins '“"4
obligatowre avant le debut de traitement.
-

i
{
La facture doit étre jointe a ta feuille de soins pour toute demande de remboursement 1
” La radio apres soins est cbligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires {
Maladie et Affaction Longue Durce ALD et ALC : t
La declaration de maladie cnronique doit étre renseignée par le meédecin prescriptaur et rencuvelée tous les !):

I

mois

Adresses Mails utiles i

O Réclarmation ntact@mupras.corr

o Prise en charge mMupras.com 1

] Adhésion et changement de statut sion@mupras.com |
|
|

La MUPRAS parantit le respect de La for n° 0908 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du tratement des donnees

4 caractere personne!
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Date de consultation :
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Nature de la maladhe—""-
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;- /\

Oans le zas ou la malage aurait un caractere confidentiel, communiguer les 'c"',crug'nc-"ts sous plronfidentiel a l'attention du

medecin canseli de la Mutuelle )
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déclaration. Je déclare

Déclaration de maladie

Matricule : O /t 0.-) L’r?—

Nom de I'adhérentfe) :- Qn Dm

reclamation uitérieure. _ ’
Total des frais engagés ;" “ 'OODH

Date de depo[ : ‘2, =3 ?4

Remplisse: ce volet, découpe: le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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D*-TEUR TEJADO BERROCAL

PNEUMO-PHTISIOLOGIE CVAEPH,
Allergie Respiratoire

77~ r7-Pv20

Meédecine du travail

Médecin Expert des Tribunaux

21 ,Rue Lakhdar Ghilane
Tél :05 36 68 26 88 —Oujda
E-mail : dr.tejado@hotmail.es

COMPTE RENDU DU CLICHE

SA
NOM DU CONSULTE...... [/ SR8, PR o 2

CLICHE THORAX FACE N* A

SILHOUETTE C.V. oGl btttk oomn e st Ko fof A )

SINUS DIAPHRAGMATIQUES...... & 2k bttt Do dbda o T s v

CAGE THORACIQUE.@..... Aoz a5 A

REGIONS HILIAIRE. ALk At L

PARENHYME PULMONAIRE. /1 / F=XoY e 2 entrindent iz Cdand) e
_/ / b

S /7
Z4 S e, 1 7fd WL g gw A T Gy Sl iyt
- :

/ Ty 55 . S = renm— : 4 )
Al Y fls forsymad over O Fondd ¥z idy R
. »

aer 2 < ) Lo
75 /- “",ﬁr SIGNE DRTEJADO




DOCTEUR TEJADO BERROCAL
PNEUMO-PHTISIOLOGIE
Allergie Respiratoire

Médecine du travail

Médecin Expert des Tribunaux

21 ,Rue Lakhdar Ghilane
Tél :05 36 68 26 88 —Oujda
E-mail : dr.tejado@hotmail.es
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FACTURE
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CONSULTATION MEDICAL fu i
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LABORATOIRE ZEGHLI D'ANALYSES MEDICALES

Dr ZEGHLI Hassane
Pharmacien biol ogis te
Lauréat de la faculté de médecine de RABAT
71 BD ALLAL BEN ABDELLAH OUJDA

Tél/ Fax: 0536 683 536
ICE : 001549063000050 RC :70634 —IF: 13332910 - Patente : 10703292 - CNSS : 6148763
INPE: 083062562

Oujda le mercredi 11 novembre . Monsieur JBARA DRISS

FACTURE N° | 8362

Analyses :
PCR COVID 19 1 B| 600| Total : B600
TOTAL DOSSIER 600,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Six Cents Dirhams
4
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Laboratoire d’Analyses Medicales ZEGHLI

Dr. Hassane ZEGHLI Sl Janasr ygasal

Pharmacien Biologiste

Lauréat de la Faculté de Médecine dasall g cdalf dulS pups

et de Pharmacie de Rabat
Ancien Résident du CHU Ibn Sina Rabat

Dossier ouvert le /Collect date: 11/11/20 Monsieur JBARA DRISS 01/01/1947
Collect ime/Prélévement effectué a 12:25 Prescripteur:

Passeport/Passport N°:
Edition du/Reported date : 27/11/20 Rél: 20K2627

Compte Rendu d'Analyses/Report analysis

43299

BIOLOGIE MOLECULAIRE
RECHERCHE DE L'ARN DU VI ARS Cov-2 PAR _gRT-PCR
Résultat/Result/Resultado-------—-- : Positif.

CONCLUSION/CONCLUSION :  Recherche/Research/Investigacion de IARN Sars Cov-2 Positive.

Page : 1/1 Validé par Drll. ZLGHLI Biologiste

71,Bd Allal Ben Abdellah - Oujda 5429 - aakll Sil (o SOk § s (71
Tél.:0536 68 3536/GSM:0661 263186




