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

Conditions générales
- {

Le cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné

Le cadre réserve médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |

. 1ird f 2 ch <t Brmit N | |

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation |

- } I

L entente realable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, dentaires speciaux |

|

|

extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques a n‘-q

|

que pour tous les actes effectués en série |

- I§ i 1

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de

|

SOIr

|

Pharmacie : |

|

o Les vignettes des médicaments doivent ét toirement jointes aux ordonnances |
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L] | st : =
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre|
ntes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursemeant
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

a mutuells

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins 1

Rééducation

. l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avaht le début des séances f‘u»"j
ducations ‘

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier ances effectuées sont --flv'-'{l- a la feuille de soins 1
Dentaire : j
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, sccord préalable renseigné sur la feuille de soins f'a{
obligatoire avant le début de traitement. |

|

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour te demande de remboursement |
- La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires I

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |

La déclarat de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

" |
Adresses Mails utiles |
Reclamation contact@mupras.c |
|
Prise en charge pec@mupras E
|
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con I
[
a MUPRAS garantit le respect de la )-08 relative a la protect es personnes physiq 3 I'égard du traitement des donnéeq
|
) caractére pe r
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1 MUPRAS "

Mutuelle de Prévoyance N w21-611246 7 (,(
& d’Actions Sociales o S B 1B
de Roval Air Maroc ) i

N

O Optique

RAM
PC'”-‘UNI\! (e) M utr

KHADDA ~ PRAHIM
X,U//f/llﬂg-r/_;g
Uz 2. IN%

UAutres
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Matricule Société
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Nom & Prénom :
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Date de naissance

Adresse AL Az HA‘JZ
CASH
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30 ]Btf’ll‘uﬂft%1

Total des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Médecin ~
{ > B
i
Cachet du médecin
i
|
—_— — -
Date de consultation . Fas o - !

Nom et prénom du malade

Lien de parenté - J Lui-méme U Conjoint

Nature de la maladie l‘* Al Y.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les

renseignements 5ol hedniBenticl 3 Latrertlan

médecin conseil de la Mutuells

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pri ‘Cﬂdr‘\r‘\'“ de la clause relative a la protection des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Iy

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le pr
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« Que I'on multiplie les laboratoires pour
que ["humanité grandisse, se fortifie et
devienne meilleurs » Louis Pasteur
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INSTITUT PASTEUR DU MAROC Facture
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CIN: Né(e) le : 08/04/2006 soit: 15 A Tél: 0661386854 ville: CASABLANCA
MAT:
Médecin : DR BEN ITTO AFAF Tél:

o [N

Liste des Examens/Prescription

csc PR_10DH TIMB_ 4DH
Total dossier r : 1214.00 ”
Part Client : 1214.00 .
Part : 0.00 PATIENT
Part : 0.00
Part : 0.00

L'Institut Pasteur du Maroc collecte et traite vos données 4 caractére personnel en vue d'identifier vos prélévements,
mettre & jour votre historique d'analyses et garantir vos droit & la prise en charge. Ces données peuvent etre transmises &

des laboratoires externes en cas de sous-traitance.

@

Vous pouvez contacter le service gualité (ghs@pasteur.ma) pour exercer vos droits conformémment aux dispositions de la loi 09-




Dr. BEN ITTO Afaf

Pédiatrie générale
Epilepsie, Vidéo EEG
Maladies métaboliques et génétiques

odas epaalac .o

dJalail wla
&loall Liladll lagnaaill - gyall gayo
aglyol LMaLwYl galyol
wuacdly Jliacll jlasll galyol
Troubles des apprentissages scolaires wwhall oledll JSlio
Retard Mental Aaall )awl

Autisme et Hyperactivité CCIDN p w2l laliill nya - angill

CABIMET CASABLANCA OF PEDIATRIE ET DE NEUROPEDIATRIE

Maladies neuromusculaires

casa le : 10/11/2021

KHADDA WISSAL

petite taille, dysmorphie
faire svp : caryotype standard.

claylhlall (85)90 - aub)y el Geola)l adiwel) iyl QW &lla) Oladiuell a 50 od) aub) el éolal 4 @G@lall 12 0d) : gleicl
Résidence Ibn Rochd n°® 50 (En Face De La Porte Principale Du CHU Ibn Rochd), 4¢m Etage, N° 12, Quartier Des Hépitaux - Casablanca
Tél.: 0522 278 392 » E-Mail : afaf.benitto@gmail.com
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W Dossier: S555-2021
Institut Pasteur
du Maroc
Référence: 10-12-21 / 41 A
2 y
Nom/Prénom: KHADDA WISSAL s~ e .“‘o"" ¥ ‘:
" =1 ,r."».
Date de naissance: 08/04/2006 ‘t% ‘ . !' : j.{.‘
iy ‘ 2 ﬁ"
. . Ss? "
Date Prélévement: 10/12/2021 e A Bl
“ - " R A '.Q
o far3 .
Nature prélévement: Sang ’ o e
: ; g
Meédecin: Dr. BEN ITTO Afaf ' g
raavd
Indication: Dysmorphie , petite taille

Résultat: 46,XX § _

Commentaire: Caryotype de sexe Féminin
Pas d'anomalies décelées dans la limite de cet examen.

Technique: 50 mitoses examinées,lz mitoses classées en bandes RHG,résolution a 400 paires de base.
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Rendu le : 27/12/2021




