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

- . 1

Conditions générales : *

®  Lecadre réservé 3 'adhérent ddit &tre ddment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 d¢
soins.

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 :

- La facture 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 par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

®  ’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.

- La facture doit &tre jointe 2 |a 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 :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois. J
Adresses Mails utiles ]
o Réclamation contact@mupras.com
0  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CENTRE DE BIOLOGIE AL WIFAK

Laboratoire d'Analyses Médicales et Spécialisées
Tél - 0537 40 30 30 — Fax : 0537 40 30 36 — Courrier électronique : contact@cbw.ma
Site web ; www.cbw.ma
INPE -Etablissement

I i

107163479

FACTURE N° :220801339
TEMARA le 30-08-2022

Mme Fatima-Zahra LHASSANI

N° de dossier : 2208300103
Date de I'examen : 30-08-2022

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E 20
0216 Numération formule B 80

Total des B' : 80

TOTAL DOSSIER : 120.00MAD

Arrétée la présente facture a la somme de : cent vingt dirhams

le B est un coefficient clef imposé par I'assurance maladie et affecté pour chaque analyse remboursee.

INFORMATION IMPORTANTE AUX PATIENTS : Sivous étes titulaire d'une mutuelle ou assurance maladie, merci de déposer votre

INFORMATION IMPORTANIE AUA LATIETIS -
dossier mutuelle dans un délai ne dépassant pas 2 mols de la date de I'exécution des analyses médicales. Le changement
de mutuelle et le compte rendu par notre laboratoire ne pourra pas étre effecteur.

ultérieur de date sur la facture, la feuille

CACHET DU LABORATOIRE :

Complexe Médical Al Wifak (rdc), Lot°3214, Avenue Docteur Adbelkarim El Khateb

Quartier Al Wifak, Temara
CNSS : 4703022 ~ Patente : 279375 91 - IF : 35397934

ICE : 001798141000051
RIB : BMCI - 013 825 01243 00008400150 20




CENTRE DE BIOLOGIE AL WIFAK

Laboratoire d'Analyses Médicales et Spécialisées
Tél : 0537 40 30 30 — Fax : 0537 40 30 36 - Courrier électronique : contact@cbw.ma
Site web : www.cbw.ma
INPE -Etablissement
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FACTURE N° :220801341
TEMARA le 31-08-2022

Mme Fatima-Zahra LHASSANI

N° de dossier : 2208310001
Date de I'examen : 31-08-2022

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E 20
0438 Vitamine B12 B 400
0487 Folates plasmatiques (vitamine b9) par immunomarguage B 400
0370 CRP B 100
0223 VS B 30

Total des B' : 930

TOTAL DOSSIER : 1260.00MAD

Arrétée la présente facture a la somme de : mille deux cent soixante dirhams

le B est un coefficient clef imposé par 'assurance maladie et affecté pour chaque analyse remboursée.

vous étes titulaire d'une mutuelle ou assurance maladie, merci de déposer votre
2 mois de la date de I'exécution des analyses médicales. Le changement
du par notre laboratoire ne pourra pas étre effecteur.

INFORMATION IMPORTANTE AUX PATIENTS : Si
dossier mutuelle dans un délai ne dépassant pas
ultérieur de date sur la facture, la feuille de mutuelle et le compte ren

CACHET DU LABORATOIRE :

Complexe Médical Al Wifak (rdc), Lot°3214, Avenue Docteur Adbelkarim El Khateb

Quartier Al Wifak, Temara
CNSS : 4703022 — Patente : 279375 91 - IF : 35397934

ICE : 001798141000051
RIB : BMCI - 013 825 01243 00006400150 20
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Hépital Cheikh Zaid \,) Al Al o aliiue

Hépital Universitaire International oo (gpmal 2 (o aliiusa
Service Admission/Facturation

2672 4’87
IPP: 1616338 N°dedossier: (223614653 DI: 3045617
Patient : LHASSANI FATIMA ZAHRA /
Montant : 310,00 Dh (trois cent dix et xx / 100)

Mode de paiement :  CARTE BANCAIRE N° du document : - 1266

ssa

Quittance N°

Date d'encaissement :  29/08/2022 /

Description :

Medecin : C02095 FILALI ANSARY NADIA Assurance

Motif : CONSULTATION EXTERIEURE + FRAIS | CLIENTS PAYANTS |
DOSSIER

Paiement effectué a la CONSULT CATSSE-4 Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a 12h00,

Délai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs. N (.) 2 [] ﬂ 3 7 U 3




