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

itions générales :
e cadre réserve a ['adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains 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 a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 I'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 3 la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires-'accard_préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@®mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

pec@mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin consell de fa Mutuelie.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitud® des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissanee de la clause relative a la protection des données personnelles. .
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Qo 42’.39_” d_:.......ujl )J)_.n IRM | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie
RADIOLOGIE LA WILAYA Radiologie générale nymérique | Radiologie Interventionnelle

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Panaramique dentaire | Ostéodensitométrie

FACTURE ‘

N° de I'admission -21001024 N° Facture 21000991 Date facturation : 16/02/2021

Nom et prénom du patient : MOHAMED KOUN

Convention :PAYANT
Traitement : Examen radiologie Entrée; 16/02/2021 Sortie: 16/02/2021
PRESTATIONS nombre prix unitaire montant
RX ASP F 1.00 200.00 200.00
sous-total 200.00
arrétée la présente facture a la somme de :
Deux cents dirhams " total . 200.00 |

Immatriculation

N° prise en charge

Notre compte bancaire

@
Q 28, Rue d'Agadir Angle Hassan Il - Casablanca CP 20 000 sLauJl Hlall - G sl £ LS dogl) )J‘QLS‘ dasy 8/2 Q

RC : 366341 - IF : 20720341 - Patente : 34254041 -1CE : 001762731000089

. +212522497 373 (M:+212 663 560 400




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 Hépitaux de Besangon
Ancien Interne des Hopitaux de Strasbourg D.l.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virolo gie

Casablanca le 18 février 2021 Monsieur KOUN MOHAMED 061 41 4151

FACTUREN° |19446

Analyses :
Protéine C réactive Bi 100} Total : B 100
Prélévements :
Sang = -- i Pci 15}
TOTAL DOSSIER 155,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Cinquante Cinq Dirhams
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Dr. A.BELHOUCINE

Radiologue diagnostic et interventionnel
Laureat de la Faculté de Médecine de Marseille
Ancien P.H. des hopitaux de France

CASABLANCA, le 16 Février 2021

NOM DU PATIENT : KOUN MOHAMED
MEDECIN PRESCRIPTEUR : DR.JELLAL MOHAMED

EXAMEN REALISE : RX ASP F

RESULTAT :

Absence de syndrome occlusif.
Absence de calcification lithiasique.
Absence de syndrome de masse.
Absence d'anomalie osseuse.

En vous remerciant de votre confiance

DR BELHOUCINE
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Dr Jalil ELMANIJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

(:Lab?omed

Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (ICSI)

Monsieur KOUN MOHAMED
Dossier N°: 21514361

Dossier ouvert le : 18/02/21 - Edité le : 23/02/21 Page N° 1/1
Antériorités
08/02/21
CRP (Protéine C Réactive) S | mg/I <6 38

(Cobas C6000 - Technique turbidimétrique)

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdeli#lz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa - Casablanca « Tél.: 05.22.48.13.51/86 « Fax : 05.22.48.13.96 « Urgences : 06.61:33.01.04/05
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