__ +*ReCOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
! ACTI/ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditpns générales :

s Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigne.

- Ls cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

~ L5 validiteé de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

s Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

axtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série.

‘w  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.
Pharmacie :
s Lesvignettes des médicaments dovent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=« Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé pur le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

s 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 :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & |z feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laredioaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et-ALG- )
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et reneuvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

0 Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
4 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin.:

Date de-consultation : {w-f Al ] {.s B .é.w— P =

Nom et prénom du matade (g L. Lw K.U UAK QT/(,‘L’S.\'\'[-T\ .......... A
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En cas d'accident préciser les caises et circonstances

Lien de parenté : () kui-méme

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 I'sttention du
médecin 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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Signature de lI'adhérent(e) : ..............cooooereeiieeen,
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONQ |

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en ind

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiteme
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Docteur OUHMIDOU Med Najib 2 dases gdasy 5 gSUl
Gynécologue - Obstétricien U T[PRUEL BT B S ey
Ex-Assistant des Hopitaux de Bruxelles
Chirurgie Gynécologique - Accouchement
Sterilité de couple (P.M.A)
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Coeliochirurgie - Colposcopie Ml a1 = Gy 3
Maladies du sein - Echographie

Place Marechal - 21, Rue Gentil - Casablanca Lyl ,lull — Sula ) 21 Jly ks Tate.
Tél/ Fax : 0522 27 51 97 /0522 27 80 73

URGENCE : 0661 10 70 00 : &sMaaiall
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LABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE CALIFORNIE ’

FACTURE
REF : FA22000684

Date de facturation 12/05/2022

Médecin traitant DR -

Patient BELKHOURIBCHIA FATIMA
Demande C220512290 - 12/05/2022
Organisme LABORATOIRE ZOUBIR

Liste des examens

FCU FCU +
Cytologie
FCU +
A Payer 300,00 Dhs
Coef-P 273

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS

Boulevard el Quods, Immeuble Riad el Quods GH2, 1er étage, Appartement N° 3, Casablanca
- TEL:0701494927- Email : ibeliamine@labocalifornie.ma Web : www.labocalifornie.ma
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Coeliochirurgie - Colposcopie
Maladies du sein - Echographie

e dases gdoesy _,_,:S.\.H
A g eladl el G ol

e 3t Bpmald bzl Uil delos b

2sY 1 = Ll il )
Sl dl ) = Gy 1 ke
Al g gdall sl - gl a1

Casablanca, le : //_@ /O g—/ ZC) ZL

CEL K HoukiB alicd PV Ak

I
< B

=% Q" /Z/

Place Marechal - 21, Rue Gentil - Casablanca ¢Lagl jlull — gwila 4855 21 Jlin,le ol
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd. Zerktouni 5™ étage - CASABLANCA 01 - Tél. : 0522.22.69.88/89 - Fax : 05 22.47.55.73 — slacdl jll =5 Gallall Sigkad )3l ¢)La 4
E-mail : labocasa2@gmail.com

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI (9 Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON
C.ESS. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE f’ Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie
Diplédmée de la Faculté de Medecine de DIJENC‘J/ (1:_ '
J/!’ ~
DEMRQJISE%’CE)’WMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
% C a-
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Nom du patient & ... Nee oo fod o ﬁb.?s.c,ﬁa;{ .......................... Prénom :| fsm=r
Nom de jeune fille : .......} ol ol ()
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Type de Prélévement : Cytologie ]
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- Test au Lugol :

Signature & Cachet



