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

3
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.
L}

»  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.
Pharmacie :

®*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Ppour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique : ¢ ;
*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. E
Reééducation : i
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances dez
rééducations. i
"  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins.  §
Dentaire : [
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esl
obligatoire avant le début de traitement. !
®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement !
® _ Laradio-apras soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires !
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : U2y )y [
-

*La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescrlptéug et renownle.e tous les Ev,
mois 59571

Adresses Mails utiles Rl T e
0 Réclamation contact@mupras.com ’

o

Prise en charge pec@mupras.com Fin G

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com 1 '

La MUPRAS garantit le respect de ia loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Le praticien est pré de préciser ia dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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-
Netura des | o eian

Saoins

CLEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DeEBUT
D'EXECUTICN

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
CCEFFICENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES S0OINS

(Création, remont, adjonction)

Foncuonnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'



. A

Dr Nezha Mernissi Médecine de Travail

[mpartateur Exclusif .
oot Tel : 0522251344  mernissi.nezha @gmail.com
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1 dosex3/j en cas de diarrhée 6j

8. HYDROXYCHLOROQUINE :a récupérer auprés des centres agréés ‘
1cpx3/j 7 joursa 7h, 15h et 23h

9. MESURES HYGIENO-DIETETIQUES l ‘a ‘ [?
e S’isoler dans une chambre aérée

e Manger fruits et légumes frais et boire beaucoup eau,tisane
¢ Javelliser couverts et toilettes
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Médecine Générale pladl cdadl
DU. Echographie Générale Paris V aalall L‘.m)c_,sf}"l SRl
58, Rue El Mortada - Casablanca la il - el Ai5) (S8
Tél. : 0522 25 13 44 / 05 22 98 33 55 0522933355]052225 1344 ; Ll

" Patente : 34771846
ICE : 001717920000008
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LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES

5.Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503

FACTURE N° : 2012070095

Mme BENABDALLAH llham

Demande N° 2012070095
Date de I'examen : 07-12-2020
Correspondant :

Casablanca le 07-12-2020
Prescripteur : Dr NEZHA MERNISSI

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
ECOUV  |Prélevement sur écouvillon ou mycologique El% | E
BIOLOGIE MOLECULAIRE ( SARS - CORONAVIRUS 2) B503 ¥

Total des B : 503

TOTAL DOSSIER : 700 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirham s




Laboratoire ZIZE d’Analyses Médicales daalal) CUA (6 3 ) jlide

Docteur ZIZI Abdelhafid
Diplome de la Faculté Paris V
Specialiste en Bacterio - Virologie
Biochimie - Hematologie - Immunologie

Parasito-Mycologie

Date du prélévement : 07-12-2020 a 11:51 . Mme BENABDALLAH llha
Code patient : 2012070095 Doss?er N:ﬂ 231:;37"-0[63; lham

Né(e) le : 29-04-1989 (31 ans) Prescripteur : Dr MERNISSI NEZHA

A

ANALYSES SPECIALISEES
BIOLOGIE MOLECULAIRE (RT - PCR - COVID - 19 )

Nature de prélévement : Naso-pharyngé

Resultat : POSITIF
Conclusion: Présence de I'ARN SARS-COV-2 ‘
Ct 22.00

N.B : un résultat négatif n'exlut pas la maladie, a confronter avec les données cliniques. ‘

Valide par : Dr. ABDELHAFID Z|7]

5, Avenue du Docteur Mohamed Sijelmassi ( ex . av. du Phare ) - Résidence KENZ, Racine extension Bourgone - Casablanca
Tél.. 0522 36 87 49/ 54 - Fax : 0522 36 87 54 - Patente N°: 33104766 - ICE : 001681325000031 - INP : 097159503




Laboratoire ZIZI d’ Analyses Médicales | daalal) AL (330 piae

Docteur ZIZI Abdelhafid
Diplémé de la Faculté Paris V
Spécialiste en Bacterio - Virologie
Biochimie - Hematologie - Immunologie
Parasito-Mycologie

Date du prélévement : 24-12-2020 & 12:24 Mme BENABDALLAH llham
Code patient : 2012070095 Dossier N° : 2012240112
Né(e) le : 29-04-1989 (31 ans) Prescripteur : Dr MERNISSI NEZHA

TR THEL

SEROLOGIE INFECTIEUSE (cobas 411)

Covid recherche d'anticorps totaux : POSITIVE +
(Tech : cobas 411)

Index : 5.42
| IgG : 5.00
‘ IgM : 0.42

Validé par : Dr. ABDELHAFID ZIZI

5, Avenue du Docteur Mohamed Sijelmassi ( ex . av. du Phare ) - Résidence KENZ, Racine extension Bourgone - Casablanca
Tél.: 0522 36 87 49 / 54 - Fax : 0522 36 87 54 - Patente N° : 33104766 - ICE : 001681325000031 - INP : 097159503
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LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES

5, Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca. '
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503

FACTURE N° :201200627

CASABLANCA le 24-12-2020
Mme BENABDALLAH llham

Prescripteur : MERNISSI

Analyses effectuées le 24—-12-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs —|
9105 Prélevement sanguin E25 E |
SARS — CORONAVIRUS -2 (IeG+IgM) B200 B |

Total des B : 200
TOTAL DOSSIER : 300.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirham s.




