RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

X . f
*®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné i
. Le cadre réserveé 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 3 mois 3 compter de la premiére consultation |
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, socins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
®  Encas d'accident, une déclaration précisant fes causes et circonstances de {"accident est a joindre a la feuille d¢
soins.,
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 : o
2 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre g
. ~
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement -~
un
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :
a mutuelle &
1)
Optique : <
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont & joindre a la feuille de soins "z
Rééducation : o
. ; = ) (=]
L'entente pr2alable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de =
, (W)
rééducations c
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g
¥ m
Dentaire : 0
. L
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es 2
obligatoire avant le début de traitement 3
*®  Lafacture dot étre jointe 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remooursement
*  laradio-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 étre renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelée
mois
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@muprgs.
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.comn

Declaration de I

7~ MUPRAS

Mutuelle de Prévovane® "

« & d’Actions Sociales A = J\//w

N® w21-680244

de Roval Awr Maroc w 5
~
Maladie O Dentaire DOptique W Ua
Cadre re

a}\ %nt (e)

D Pensmnne{e]

“Société
D Aytre
Nom & Prénom : -~ LO\\ “\‘-X
A Jt A

Dat naisgance ;e ‘A %’} ‘
Adre:e }ﬁ\ﬁ( ,,,,,, -’L/\LS-V\ T %Q 1}:"\\(\\\\—.9
0GB CABLES T

Matricule :

QK Actif

Total des frais engagés : -
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En cas d'accident préciser Ies causes et circonstances

Nature de la ma!adw

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communig r les rense 1ts sous picenfidentie! A l'ar
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medecin consell de la Mutuelle

| réclamation ultérieure.

Yatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaui\age r‘fx\la q'l‘éusp relative a la protection des données personnelles
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Signature de I'adhérent(e) :-
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Déclaration de maladie
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Nom de "adhérent{e} :

Total des frais engagés
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Docteur Mohammed KHIYATI PRIV A
Chirurgien = zhz b
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LABORATOIRE EL MGHARI D'ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES
Imm. Al Wifag N° 5,6 - Av. My Hassan ler Autoroute de Dakhla ( en face des Administrations de Dakhla ) - AGADIR
Tél.: 0528 23.97.64/65 - Fax : 0528 23.97.65 - E-mail: labelmghari (@ gmail.com - Patente : 48136181
Identification fiscale : 75757580- N° R.C. : 31012- N° TVA : 270074- N° CNSS : 2694257- N° ICE: 001591578000043
N° Compte bancaire : SOCIETE GENERALE AV. HASSAN 1ER AL MASSIRA 022 010 000 223 00 050028 09 25

INP : 043000041

Facture 15948

AGADIR Le: 14/02/2022

Analyses éffectuées le: 07/12/2021

BOUE S s 5 wivreiie ¢ 8 5 5 % Wb : Mme BOUJDOU FATMA

Sur préscription du :Dr MOHAMED KHIYATI
Code....ovvvnnnnnnnnn P 4GA4470 |0 OO MY
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Bilan:

DDIM=B370 CRP=B100

Total : B 470
Montant Net : 542.00 Dh
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENT QUARANTE DEUX Dhs 00 Cts
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4
Dr. S Mytar: Moty ez || 111NN @www@ﬂw
SPECIALISTE EN BIOLOGIE CLINIQUE dghal) dla) qa
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IMMUNOLOGIE, MALADIES AUTO-IMMUNES ET TOXICOLOGIE CLINIQUE Apdall Lo plS Sy i bodlalt
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Reference : 112070377 Prélévement du : 07/12/2021
Edition du : 07/12/2021 Préscripteur : Dr.
HEMOSTASE
Analyses Résultats Normes Antécédents
D-DIMERES...... 0., 0.25 mg/| infao.s
Nephelométric immunoassay
IMMUNO-SFRO)I NGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Protéine C réactive............ 3.0 ma/| (infas) . <2(26/10/15)
Technique : immunoturbidimétrie
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LE LABORATOIRE EST OU VERTDE 7H30 A 19H - PRELEVEMENT AU LABORATOIRE ET A DOMICILE
=S (Lt o laf alel) Lseast I 5o hall 31 ) Yoo g Ll -6-543, 3Lyl 5,Lac
Imm. Al wifaq n° 5,6 - Av. My Hassan 1er Autoroute de Dakhla (en face des Administrations de Dakhla) AGADIR
& Tél. : 05 28 23 97 64/65 - Fax: 05 28 23 97 65 - E-mail:labelmghari@gmail.com - Patente : 48136181 - ICE: 001591578000043

ﬁ




