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

Conditions générales |
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigneé

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 4 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation mé

ale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsd
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille ‘:Q

s50Ins
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 confidentiel) do

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre dem

deé par le médecin consell de
la mutuelle

Optigque :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a ia feuille de soins

Rééducation : I
. L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
rééducations

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

Dentaire

|
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est{

bligatoire 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 pr 8ses ou de traitement canalaires ‘

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les [,‘
mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation cont

act@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.comn

0 Adhésion et ct angement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09 lative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnése 1

A caractére personne |

MUPRAS t
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des { Nuln?ligr

pc [ Im

|
Montant detaille
des Honoraires

~ Aol oeloddie M

Cachet et signature |

du Particien ]

| 1V |

AM |

Soins

Important

SOINS DENTAIRES

e

Dents

Traitees

Nature des
= Coeefficient
Soins

n <+

7iki,7T —_— —
W I | ——|
L |

— I - —

0O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

e

e e

H

B

[Création, remont, adjonction)

VISA ET CA

A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Cabinet de

Docteur EL KHADIME Amina
Ep. Belmejdoub

Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique

doal H.\:'r.ﬂ 0 )95 Ml
el 319 £l 0yl D i
Lauréate de la Faculté de Médecine (i B penl s
de STRASBOURG (France]

:

Gynécologie
Obstétrique

\ ) Casablanca, le: OXO}—?’O |

- Chirurgie
Gynécologique

- Accouchement

- Echographie

- Médecine foetale
- Sénologie

- Stérilité du couple
- Coelioscopie

- Hysteroscopie

- Colposcopie

Sl | 1120 03,1 idadl o B jlaadl - kS il 4di) 2 A gall deld)

N°20 - Casablanca - E.mail : aelkhadime@gmail.com

0522 98 77 39
Urgence : 0662 74 77 73




a.:‘Lﬂ."j 2-:-#‘ Qw ~:'J.J'i'L‘ Jf:’.bo Dr SEKKAL NABIL
PHARMACIEN BIOLOGISTE
LABURATOIRE DU MAGHAED g
D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES _, MUUNOLOGE HEWATOLOGE

283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00 / 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47 CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

: .
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‘Matricule

Bénificiaire

| BENNANI FATIMA ZAHRA

[Prise en charg;} §° | ‘Pr&*scn'i?tetlr | ELKHADIM

FA_CF_[‘URF: N° _4_4467 Facturéle:  08/01/2020

Analyses :

PRELEVEMENT VAGINAL
ANTIBIOGRAMME

Total analyses :

250.00 Dh

|

f

Prélévements :

Specu K3 |

Total Prélévements :

Total <<B>> || 150 J ’_ Soit un montant total : 250.00 Dh

| — — 13

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 90002



