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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultaticn

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

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

-

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

Radiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

&  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
-
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
(o]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A Ben Abdellah - Quart

45 45 (LG Fax : 05 22 22 78 18 - wwwW.mMupras.c
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Date de naissance :

Adresse ;-
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Tél.: 05

O3 /..L} D.L

Nom et prénom du malade M -‘\/k s

Date de consultation : e

O conjoint i
Nature de la maladie :- ﬁﬂi\&k‘m éﬂ U?\L‘\\{_UJ&) ..

Lien de parenté : O Lui-méme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

»

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co ance de la clause relative a la protection des données personnelles
Signature de I'adhérent(e) s
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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“ Dodteur DEBBARH Laila

Diplémée de la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Rabat

MEDECINE GENERALE

Centre Commercial Nadia - Imm. 3
Bd. Brahim Roudani (Ex. Route d'El Jadida)
Madrif - Casablanca - Tél. : 0522 98.22.57
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' Docteur DEBBARH Laila

Diplémée de la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Rabat

MEDECINE GENERALE

Centre Commercial Nadia - Imm. 3
Bd. Brahim Roudani (Ex. Route d'El Jadida)
Madrif - Casablanca - Tél. : 0522 98.22.57
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Laboratoire Charles Nicolle

ANALYSES MEDICALES

Dr. FAVARD ENNACHACHIBI ererlle DFPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE LYON AN("\EN |NTERNE DES HOPITAUX DE PARIS C.E.S. DE BACTERIOLOGIE
VIROLOGIE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE

FACTURE : 48730

Casablanca,le 05/02/2022

CN 54861

Nom et Prénom : Madame REHIOUI Houria
Référence : 050222 044

BILAN :

ANTICORPS ANTI-HBS B 250
SERO HEPATITE A (IGM) B 250
SERO HEPATITE C B 300
ANTIGENE HBSB 120

Prélevements : 1 25,00 Dh
MONTANT NET : 1257,80 Dhs (Soit 920 B)

Arrétée la présente facture a la somme de
Mille deux cent cinquante sept Dirhams et quatre-vmgts centimes

Laboratoire inscrit aux Controles de Quallte Internationaux : ASQUALAB - BIOLOGIE PROSPECTIVE

CNSS 225 6180 Patente : 36340350 R. C.:281742 - IF : 59301957 - ICE : 001650011000057 INP : 093001030
Place Pasteur, 2™ étage Q.des Hopitaux - Casablanca - Tél.: 0522 49 26 74/98 - Fax : 0522 49 26 71 - E-mail : labocharlesnicolle@gmail.com
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Laboratoire Charles Nicolle
ANALYSES MEDICALES

Dr. FAVARD ENNACHACHIBI Mireille DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE LYON ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS C.E.S. DE BACTERIOLOGIE
Pharmacien - Biologiste VIROLOGIE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE

FACTURE : 48696

Casablanca,le 04/02/2022

CN 54861

Nom et Prénom : Madame REHIOUI Houria
Référence : 040222 005

BILAN :

TGP (ALAT)B 50
TGO (ASAT)B 50
TRIGLYCERIDES B 60
CHOLESTEROLB 30

ACIDE URIQUE B 30
NUMERATION FORMULE B 80

Préléevements : 1 25,00 Dh
MONTANT NET : 427,00 Dhs (Soit 300 B)

Arrétée la présente facture a la somme de
Quatre cent vingt sept Dirhams et zéro centime

Laboratoire accrédité selon la norme NM ISO 15189 - Portée AA 02/2019 disponible sur le site : www.mcinet.gov.ma

CNSS : 225 6180 - Patente : 36340350 - R.C. : 281742 - IF : 59301957 - ICE : 001650011000057 - INP : 093001030
R. Pasteur, 21, Place Pasteur Casablanca - Tél.: 0522 49 26 74/98 . Pour toute réclamation : E-mail : labocharlesnicolle@gmail.com




