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

itions générales :
L_e cadre réservé a I'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 8 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
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin 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
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cyfﬂmurk&r,ms renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle Fd

J

= = —

b P P ” = . z
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensewgne{Qents portgs.sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la prot&ctlon des donnees per onnelles.

Fait @ e , 'ﬁ il ’)j’)/]

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HON«& JAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquan®la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
_______________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
......................... \ T
t Nat
-------------------------------------- SOINS DENTAIRES | D°rts | Naturedes | oofhiione
9] Traitées | Soins |
.................................................................... Tt _// Sp— |
(‘/ s ‘ ‘ | .
e | | ' CCEFFICEENT
U EXECUTION DES ORDONNANCES TSR |
REIN alr'mamen Date Montant de la Facture H _—
ou du Fournisseur Y O |
300 —
- L e | (
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, as \ “\1‘ ,” ‘_’ | MDNTANTS
77777777777777777777777777 1 (M9 | °W DESSOINS |
o o ) ), T M
............................................................... e DN | ‘
................................ !"‘ D's . | ‘ 7
—__ S [ \ DEBUT '
- 2 % ;3/,.' \':‘ ; =EXECUTION
5§83 ANALYSES - RADIOGRAPHIES h 2> REDRETERY
s I
Cacha&et mgn:{:we du Bisitis Désignation des Montant 2 g1 \
LEbDr‘at@'E et cfu Rﬂdlclogue Ceefficients B des Honoraires od | - i
A SRU——) — T R | | FIN
a9 ¢ i | = T‘f_‘
}@1 ,,,,,,, }p,g_o‘ SRR, W, | -3, 1| .. WO . | D'EXECUTION :
| ESPSUPRRIU SNSRI K. S , ,,,,,, R T T T 1 |
c o BIOIOB® . Lsnnaiiiiiaamenniivis
| Laberabors 5 = 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
@H\\H\l\\\“\\\"m“ """ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE } —
083080820 H CCEFFICIENT
I DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX | i e —
Cachet et signature | Datedes Nombre Montant détaillé [ D ___.— G
du Praticien | Soins AM PC 1M IV des Honoraires [ X _ X | | —
[. . - | MONTANTS
| ' | DESSOINS |
i (Création, remont, adjonction) | —
| DATE DU
| DEVIS
} o e e
i R
| DATE DE
| LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




] ks Royaume du Maroc ¢:.:.J,.ula_:..\:ju r_(_—|

‘ + Ministére de la Santé 4;_.@ 3059 h__ -~

\ Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd adiy Gl eaalad! ‘-':'m?'. f,u |
CH Hépital Ibn Rochd - Casablanca eldaall Hlall . ady Ol Al

Date : .,/}4 Dal.&tbm
Prénoms - Nom du malade : eLka@meo\xmeﬂé

Service : ‘(DBE: ..................................................................................... [N RS WeTo 133 11T o] oo |

BILLET D’EXAMEN

Renseignements Cliniques Résultat d Examen

p CSM'EL(OQQ

e OYLCO

EL KﬂOUINI TOUNES

S o M
L Fax 05 22:¢ —

b g ‘ -d*




Bl BS

LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

M. EL KAOUINI YOUNES
LOT EL ANSARI NR 143 DAR BOUAZZA NOUACER
20000 CASABLANCA
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elevement du :17-02-2021recu dom
Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

. 7

DOSAGE DU LITHIUM

1
Lithium 0.55 mmol/L 0.80

> prise: 16-02-2021
ire d re prise: 20:00
Heure du prelevement 08:00

de

La zone therapeutique est :
pour une forme pharmaceutique a libération immédiate
de 0,50 a 0.80 mmol/l 12 h apres la prise du soir
- pour une forme pharmaceutique a libération prolongee
de 0,80 a 1,20 mmol/l 12 h apres la prise du soir
de 0,50 a 0,80 mmol/l 24 h aprés la prise du soir et
avant une nouvelle prise.
Apparition des signes de toxicité si >1.5 mmol/L

Edition validée par - Amal LOUAHABI
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA
d'analyses médicales et spécialisées

AR

M. EL KACUJINI YOUNES
LOT EL ANSARI NR 143 DAR BOUAZZA NOUACER
20000 CASABLANCA

CHU PSYCHIATRIE

FACTURE N° 210200191

Dossier : 2102170012 du : 17-02-2021 a 09:37

LTAUR T

PPRESCRIPTEUR :
ACTE :

Analyses : LI, DELAI, ASPECT, CENTRI, V, EXT

FACTURATION:

Total en DH : 90

quatre—vingt—dix dirhams

En vous remerciant pour votre confiance, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de nos sincéres salutations.

CASABLANCA, le Mercredi 17 Février 2021
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