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

' R

Conditions générales :

"  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

: Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, (h\rurgridlo, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 d4
50Ins.,

Pharmacie :

L 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) dovent étref
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement l
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil del
la mutuelle {

Optique :

L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : i
- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances rl{-l
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 et

L ]

obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe 3 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 :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

|
|
|

Adresses Mails utiles

0 Réclamation
(8] Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

a carartére personnel

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donné

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

r Declaration de Vialadie
" MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d'Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

NO wW19-467116
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®Maladie Upentaire CJOptique Ua
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule - ‘.x;‘_.,‘._‘\. 1A V. ~ ST . B T T R = & oo w A S

C] Pensionné(e)
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Date de naissance :
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Total des frais engagés : PR 2

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

({‘. r/ f f

Date de consultation T 1 { (l\t
_.L fﬂtuM{ YCUXV\ 1A% pger X

O Conjoint Enfan

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O rui-méme

Nature de igmaigdne—,kﬁ
En cas d' afmﬂ{h!-wemssy

Dans le cag ok h’m;ﬂam ait racke: nfidentiel, rofnmJnlEiuer les renseignements sous plconfidentiel a l'at
médecin can:u‘ de'la Nuth g JAN ?U: [
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Jatteste sur ho’Tneup\e s rensewgnempnts portés sur la présente déclaration. Je
avoir prs! CO””RIH» &CL 13 we ala promcnon des données p&rsonnelgnz 1 P
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Signature de I'adhérent(e ------
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Montant deétaillé

Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes
INP : :

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et mgnghg du Désignation des
Laboratoire gt du Radiologue Ceefficients
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Caghat et signatu Date des Nombre Montant détaillé
du-Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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..,‘\_,‘:\.‘,. ...................................................
................................................. 5
VOLET ADHERENT )

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est pne de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement. canalaires, ainsi que le bilan d
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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ROYAUME DU MAROC o] S L)
Ministére de la Santé sl Bylyy
Centre Hospitalier Universitaire Y ?_J_.' ¥ Sy
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Signature et cachet du médecin

Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI - Hopital ARRAZI
Avenue lbn Sina Amerchich - BP : 2360 - Marrakech - Tél. : 05 24 29 95 06 / Fax : 05 24 30 32 72
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Hépital AR-RAZI S50 hsisiso

ORDONNANCE
Date: ...... . B.O.A-F/N°n58307

Nom & Prénom :. : 02/4 2&]/]

X

Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI - Hépital ARRAZI
Avenue Ibn Sina Amerchich - BP : 2360 - Marrakech - Tél. : 05 24 29 95 06 / Fax : 05 24 30 3272




LABORATOIRE

TENSIFT o

LABORATOIRE
3

D'analyses meédicales
Dr. Abdellah ZRIOUIL

Pharmacien biologiste

‘ I Sdebtj)féiﬁwtﬁif e Médecine Paris V

» UEH de PRarmacie Paris VI
» Ancien attaché des Hopitaux de Paris

MARRAKECH LE :02/12/2019

Nom et Prénom : IGHIOUER Yassine

Prescripteur :

Référence :021219 054

BILAN :
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FACTURE N°:138490054

VS B 30 + CRP B 100 it
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MONTANT NET : 199,20 DHS Soit 130B

Cent quatre-vingt dix neuf Dh et vingt cts

O LABORATOIRE TENSIFT ® 0524446805 / 0661762297

Quartier EL Ghoul - Route de Targa @ 0524438928
{Petit marché) - Marrakech - Maroc

© zriab2002@gmail.com
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ICE : 001656916000056
IF:69131884 - CNSS : 20 24 272 - TP: 451 29 075
RC: 43160 - INPE : 07 300 22 22
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D'analyses médicales

Dr. Abdellah ZRIQUIL

Pharmacien biologiste

= CES de biologie Faculté de Médecing Paris
= UER de Pharmacie Paris VI
« Ancien attaché des Hopitaux de Paris
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Monsieur IGHIOUER Yassine

Dossier No 0212 054 du 02/12/2019 a 12h43
Prélévement Transmis au Laboratoire
Preserit par le Docteur

01/09/2005

Date de naissance
Résultats complets

' Page:1 /1

-------------

-----------

20/11/19 :
20/11/19 :

11
23

PROTEINE C REACTIVE

(Dosage réalisé en turbidimétrie)

@ LABORATOIRE TENSIET
Quartier EL Ghoul - Route de Targa

{Petit marché} - Marrakech - Maroc

® 0524438928

& 0524446805/ G

® zriab2002@gmail.com
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RC: 43160 - INPE: 07 300 22 22
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D'analyses médicales ., = a_uhllul il
Dr. Abdellah ZRIOUIL Juguyj all ave jgisall
Pharmacien biologiste vlnlyJan
S de biologi s de Médecine Paris V Vi all Aol iaglgul oo 6alaul »
I- ER dﬁf??r@i%%f%gparis VI Vigw yud _Jainlld eglos
= Ancien attaché des Hopitaux de Paris bl _aeuiime L g _alo s

FACTURE N°:138510060

MARRAKECH LE :04/12/2019

Nom et Prénom : IGHIOUER Yassine

Prescripteur :

Référence :041219 060

BILAN :

VS B 30 + CRP B 100 +

MONTANT NET : 199,20 DHS Soit 130B

Cent quatre-vingt dix neuf Dh et wvingt cts

@ LABORATOIRE TENSIFT ® 0524 446805 / 0661 76 22 97 ICE : 001656916000056
Quartier EL Ghoul - Route de Targa ® 0524438928 IF: 69131884 - CNSS : 20 24 272 - TP : 451 29 075
(Petit marché) - Marrakech - Maroc zriab2002@gmail.com RC:43 160 - INPE : 07 300 22 22
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Dr. Abdellah ZRIOUIL Joyjj all auc jgisaad

Pharmacien biologiste

= CES de biclogie Faculté de Médecine Paris Y/ Vuuudhlldeols Unglgl b 6alaud
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Monsieur IGHIOUER Yassine

Dossier No 0412 060 du 04/12/2019 a 12h00 .
Prélévement Transmis au Laboratoire . Page:1 /1
Prescrit par le Docteur

Date de naissance : 01/08/2005
Résultats complets

VITESSE DE SEDIMENTATION
Aprés une heure............. 19 mm (N : 2 a10 02/12/19 : 9
Apreés deux heures........... 38 mm (N : 8 a20) 02/12/1%9 : 19
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PROTEINE C REACTIVE........... 66 mg/l (N:0a5) 02/12/1% : 18
(Dosage réalisé en turbidimétrie)

& LABORATOIRE TENSIET 8 0524 446805 / 06 61 764 I ICE : 001656916000056
Quartier EL Ghoul - Route de Targa ® 0524438928 IF: 69131884 - CNSS5:20 24 272 - TP : 451 29 07
(Petit marché) - Marrakech - Maroc 3 zriab2002@gmail.com I RC:43160 - INPE : 07 300 22 22




