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

ions générales :
e cadre réserve a l'adhérent doit Etre dOment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
s0ins
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour touts demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

0  Réclamation
0  Prise en charge

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

& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin :

1% e
Date de consultation: .Y /. oA /. f—'U ed. .
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Dans le CBSJ U la 'y adse aurait un caractére configentiel, cp
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Lien de parenteé :

En cas d'agci

)

J'atteste qur Ihonneur l'exactitude des repseignpments portés sur la presente déclaration. Je déclare

A

avoir pris
Faita:. .f. . .C.# %N
Signature : ) P apmprrpe e

Wtwe a la protection des donnees personnelles.
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

| Nature des |

. Ceefficient
Soins

|
Il
|

|
| |
| |

|
| |
[
| |
!
|

(

|
|

I
I |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DESSONS |

DEBUT
D'EXECUTION

I
=

D'EXECUTION |

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

tionnel, Thérapeutiqu

(Création, remont, adjonction)

essaire a la pr

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION



’ J/f M;@J;‘LO’

Docteur MIKOU Abdelhaq
Diplémé de la faculté de i s . .
Médecine de Toulouse I8 B S

Spécialiste en & solaz
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Endocrinologie - Diabéte

Maladies de la nutrition
Obésité - Maigreur - Maladies du Cholestérol o s
- Goitte- J)J;..,‘Jﬂldalfol)ue_-ﬁ
Sur Rendez-vous A sl
Membre de :
- SFD Societé Francophone du Diabéte
- EASD Association Européenne pour I'Etude du Diabéte
-MGSD Groupe Méditerranéen pour I'Etude du Diabéte
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Laboratoire LABIOMED d'Analyses Médicales

LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 000231012000067
Compte Banque Populaire - 190 /780 / 21211 5575621 000 3 / 30 / Taha Houcine - Casablanca
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél. : 0522 48.13.51/ 48.13.86 - Fax : 05 22 48.13.96

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon Ancien Interne des Hopitaux de Besangon
Ancien Interne des Hdpitaux de Strasbourg D.I.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 6 janvier 2021 Monsieur BENDAOUD ENNASR

FACTURE N°® (17276

Analyses :

Sérologie du SARS CoV -2 Bi 210! Total : B210

TOTAL DOSSIER 300,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cents Dirhams




Dr Jalil ELMANJRA e

¢ Labiomed

Insémination - Fécondation in vitro « Micro-injection (1CSI)
\
\

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Monsieur BENDAOUD ENNASR
Dossier N° : 21502006

Dossier ouvert le : 06/01/21 - Edité le : 09/01/21 Page N° 1/1

VIROLOGIE

Dépistage des Ac anti-SARS CoV-2 : Positif

(Automate Cobas C6000)
Unités ;30,74 U/ml N<1.0

Les Anticorps totaux, dont les IgG, apparaissent dés 6 jours aprés une PCR
Positive

La réponse immunitaire peut considérablement varier d'un individu a l'autre
lors d'une infection a SARS COV 2

Dr Jalil ELMANJRA K. . Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa « Casablanca - Tél.; 05.22.48.13.51/86 - Fax: 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05
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