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~TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

1ditions générales : W
Le cadre réserve & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0oINs.
"macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] daivent étre
jontes 3 l'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
ique :
L'ordannance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
2ducation ;
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 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

actére personnel

tre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
blanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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OMaladie (UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.... ~SMAMC
D Actif

Nom & Prénom :

; 0
Date de naissance :.....c.«

Adresse :......... AT A Y. 8

Tel:.Ololed o132 . Total des frais engages : %bg ...... \ '\bDl’}‘ ......... C

Cadre réservé au Médecin <%

Cachet du médecin :
w\‘"

on : .

P '
Date d‘{’éﬁpsy
0
Nom et Brenﬁtn\QU malade
Lien de par\gnte P

Nature de la l‘naladle ................................................................................................... SR .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentior
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décl:
avoir pris connaissance de la clause relatwe a la protection des données perspnnelles.
Falt ai....5 w0 .‘3_....‘..-..,’ x .
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CLINIQUE DE VINCI CONSEIL ET FORMATION

Consultation Externe
Compte Rendu Médical ,
Nom et Prénom du Patient : \g\"\k T\—‘-()Lka.d '::L«_‘/q\_,\.f‘({\ 76"‘&4 A

Age: Date: Af (c) { { /L l QQPLOG

BILAN BIOLOGIQUE

0 NFS PLAQUETTES

o FERRITININEMIE

o TROPONINEMIE

0 D DIMERE

@ PROCALCITONINEMIE
o ASAT . ALAT . CPK. LDH
e GLYCEWMHEAJIEUN-

o CREATININEMIE

& CRP
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DU PHARE

Résidence Lalla Khaddouj, Avenue Dr Mohamed Sijelmassi - Bourgogne - Casablanca
Tél : 0522 20 32 36 - Fax : 0522 20 32 86

Patente : 35615040

I.F.: 40530035

CNSS : 7700447

ICE : 001649183 000006
INPE : 093060473

(Casablanca le 30 novembre 2020 Mme FARID FATIMA EZZOHRA

AMO
FACTURE N° I 3743
Analyses :
Numération formule sanguine Micros --------------=----—--- B 80
D dimeres PDF Urgent SR VIDAS --------mommememomenaeees B 200
| Protéine C réactive B 100
ProCalcitonine e B 400 | Total : B 780
‘ Prélevements :
| Sang----- ---- ---‘ Pc i 1.5 l
TOTAL DOSSIER | 869.49 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Huit Cent Soixante Neuf Dirhams et Quarante Neuf Centimes

Labo
Av. Dr Ma ?
Rés. Lalla X

&l NR22 20 3.




Normales Antériorités
(Femme Adultc)

07/1122020
42-52
12-16
35 - 45
85 -95
27-32
31-37

3500 - 10000
2000 - 7500
<500
< 100
1500 - 4000
< 1000




Prélévements a d W’ sur rendez-vous
¢ - Parasitologie - Virologie - Immunologie - Hématologie W

Casablanca - w..mwszu -GSM: ommm Fax: ¢
m@hbamreduptmm - Site web ; www.\aboratoireduphare.ma




