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

~

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

"  Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en serie

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
so0ins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent #tre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

d 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

a mutuelle

®  L'ordonnance du médecin prescripteur el la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. ‘

Rééducation :

- 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 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.

®  Lafacture 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 chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois -

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

a MUPRAS garantit le respert de la Ini n° N9-0R ralatve a protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéesg
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g meédecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés/sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Gynécologie - Accouchements
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Stérilité - Echographie
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E-mail : dr.slaouik@hotmail fr
URGENCES : Clinique Val d’Anfa 19, Bd. Franklin Roosvelt - Casablanca  Tél.: 0522 39 69 36 4 39/ 0522 39 60 10 4 13/ 0522 36 87 87 /0522 79 01 00

ICE : 001597006000054 INPE : 091130294
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| Dr. SLAOUI Khalid {
Gynécologue-Obstétricien J

Nom et Prénom de la Patiente

- Consultation du - i L A&

- Echographie du . |

- Electrocoagulation du col - ” . DHS
- Pose et Fourniture'de stériletdu - ETERER |

Le montant des honoraires s’élevant a la somme de

Fax : 0522 29 56 51 - E-mail : dr.slaguik@hotmail fr

89, Bd d’Anfa Résidence Ibn Zaidoun Casablanca Tél.: 0522 22 12 76 /05222202 71
Patente N°35507522 - ICE : 00159700

)54 - INPE : 091130294
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Centre d’Analyses Médicales de Casablanca

C.N.S.S N°:7800172 - I.F N° : 40173599 - T.P N° : 35871653 - ICE : 001643746000044 - INPE : 09?661 786

NOTE D'HONQRAIRES 95026

LE . 31/01/2022
Analyses éffectuées le: 29/01/2022
Référence VIREF. 95026
- T —————— Mme BENHATIRA NAJAT
Sur préscription du ..........c..cvovn. Dr. SLAOUI Khalid
Code.....ccvnriiriririecrinrernane, IHC1817 OB T 00 00 0 o
Organisme........cccovvvevevveo NC '
Examens demandés:

- CBU ATB

U
Cotation : (B 150 ) Montant Net :  200.00 dh
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

DEUX CENTS Dhs 00 Cts Dr. Taoufik GUISSOUMA
Dr. Fadhel EL KATEB

3, rue Ibnou Younes ( Rd point Romandie par le Bd Ibnou. Sina) - Casablahca
Tél" 0522 39 25 00 - 05 22 39 25 99 - Fax : 05 22 39 25 88 - E-mail : camclabo@gmail.com
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Centre d’Analyses Médicales de Casablanca

PrelEVEmERt O 2070172022 4 07h44 | _Référence 'DQM_WWWWH_

|
Résultats du  31/01/2022 Edition du 31/01/2022 | NometPre. :BENHATIRA NAJAT |

Date naiss. :13/01/1956 \
Code Patient “"H""m"”m' m Médecin :SLAOUI KHALID
20B1409 Extariie

| |
—

RESULTATS D'ANALYSES

CYTOBACTERIOLOGIE URINAIRE
Examen a Frais i

Aspect des urines : Trouble

Culot Uronaire - : Peu important

Examen Microscopique

Leucocytes : 40 éléments/ pl
Hématies : Rares

Cristaux : D'acide urique ++
Cylindres : Néant

COLORATION DE GRAM

Examen Direct au Gran ; Absence de germes
CULTURE
Culture sur milieux Usuels : Aucun développement bactérien

Identification : : /

Dr. Fadhel EL KATEB Dr. Taoufik GUISSOUMA

3, rue Ibnou Younes ( Rd point Romandie par le Bd Ibnou Sina) - Casablanca
Tél.: 0522 39 25 00 - 05 22 39 25 99 - Fax : 05 22 39 25 88 - E-mail : camclabo@gmail.com - www.laboratoirecamc.com

C.N.S.SN°:7800172 - |.F N° : 40173599 - T.P N° : 35871653 - ICE : 001643746000044 - INPE : 093061786




