~ \ H'\
i

MUPRAS 0

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Airmflaroc

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

bnditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. Déclaration de Maladie . NQ P 1 9- O O 2 2 6 2 4

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 & 3 mois & compter de la premiére consultation. @ Maladie (J)Dentaire DDptique (JAutres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a 'adhérent (e)
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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 & la feuille de

r<

soins

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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iologie et Biologie : . . : |l Cle Ul J
) ) . Cadre réservé au Medecin,  ————r—= = ~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre VeUcLil Fpt T -

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: : : : 3 . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nom et prénom du malade ;. ¥ (VLA \(cg ............................ 3 (. B zsssasnivin
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En cas d'accident préciser les causes et circgn !"ICBEAC.C ............ P s e R

rééducations.

Nature de la maladie :

Pour le remboursement. la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
-

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare |
avoir pris ggnnaissance de la clause relative a la protection des données sonnelles. ‘
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérentfe] : .......... |
mois.
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Adresses Mails utiles
éclarmation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mahamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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éﬂg Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr Laila LARAQUI

|
| Casablanca, le 21/05/2021
FACTURE N°: 21/05454

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

500,00 Dhs
CINQ CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 19/05/2021
Pour HARAKAT WAFA r

Sur ordonnance du : Dr AARAB ADIL

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045




o Laboratoire de Pathologie du Centre

N\ Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 20/05/21

Nom & Prénom : Mme HARAKAT WAFA
Sur ordonnance du : Dr AARAB ADIL
Réf.: 21C05148

Preleve et parvenu au laboratoire le : 19/05/21
Organe ou siege du prélévement : LCR
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 67 ans
Recherche de cellules anormaux de liquide LCR

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Regu 0.6 cc d’un liquide d’aspect clair montrant aprés cytocentrifugation et traitement en
phase liquide un fond séreux propre dépourvu de toute cellule.

Conclusion : Aspect cytologique d’un liquide céphalo-rachidien normal.

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3' étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
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Tel. : 0522 77 81 81

Fax : 0522 99 65 74

E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



