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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de |a feuille de soins est li TE I;Lms a compter de la premiére consultatlon

®  LU'entente préalable est exigée r"tnu!@:/pspuahsatlon meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodo %h}sm dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes efjéc ?Q;K

= En cas d'accident, uni ghn reng:%\}es (a'yﬁe'l,_! \(‘ nstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50ins 6 ‘\ /

Pharmacie :

- Les vigne irement jointes aux ordonnances.

*  Pour les me! de la pharmacie doit étre jointe. N

- La facture ainsi qu s des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance toute demande de remboursement

®*  Un pli confidentiel du mé escripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

N

L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 4 |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 :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

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 & la protection des persannes physiques 3 I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alla

Casablanca

en Abdellat 6éme Etage Angle Rue Mohamed

20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7

3l Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

WWW. mupras.com
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Cadre reszv&z{z‘herent (e) Z A ~ — :
Matricule :~~ T Yeve T L R [ 4 ]—7 s

(D’ Actif [:] Autre :
Nom & Prénom :- -r,{ﬁ\l )Q ACH’LB
Date de naissance : 1‘; A L/ /‘ ‘- 'b \1 .
LES. CHALETS DE LouSib VKA

O F‘ensuonne(e)

Y. BuSkeusA

Adresse

A20109. .

Bl 2 L e

Cadre réservé-au Médecin = = ~

Total des frais engagés : e

Cachet du médecin : Mege ' Imm

Date de consultation vﬁo/‘”nsj /&?&’L \-“
L MANZAH. FATICHA. 241

C] Conjoint

 agpe

U Enfant

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : D Lui-méme
Nature de 12 Maladie : e eremmesimsiessesissssissasssessssssasssssssssssssssesinssassessass

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 l'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con lause relative a la protection des données personnell ’ ”
F;itl a: | mgﬁwf& Lejo ﬁ&/gua?/

Signature de l'adhérent(e) -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement'des Actes

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'O0F

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Médecine Générale-Echographie Général - Electrocardiogramme (ECG) Sl Sl sl skl - g aally gaadll - aladl Glall

. Casablanca le: __lo OX/@L‘;?\A_MUIJI
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- Lauréate de la faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca
- Ancien médecin interne a I'hdpital Mohamed 5 Casablanca

- Diplomée de la faculté de médecine de casablanca en Diabétologie
- Medecin agrée pour delivrer des certificats médicaux afin D'obtenir

les permis de conduire

o

ol gall Alas — 5 5 g8 93 5 435 3 5 jlas (pacola Lol TIT uduly) Lo &35
Andalous Il GH 11 Résidence jasmine Immeuble 3 Appt 5 Bouskoura Province Nouaceur
GSM : 07 66 35 77 74 - Fix : 05 22 59 09 59 - Email: cabinet.fragbaoui@gmail.com



o &
BIOANDALOUS LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

e 2y $HE. Analyses médlcales

Analyses spécialisées
A | RIFFI Meryem . ; :
nDn;d:?iﬁ BRiologista ry Biologie de la reproduction

Diplémée de la faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca

CASABLANCA le: 19/08/2022

FACTURE N° 2892/22

Médecin

Nom du patient MME MANZAH FATIMA ZAHRA
Date de prélévement 10/08/2022

Examens -SvZ

Cotation B 500

Montant 580,00 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de: CINQ CENT QUATRE-VINGT DIRHAMS

RC: 490291 -- IF: 48585054 -- CNSS: 2428499 -- ICE: 002739846000044 -- INPE: 093063840

Jasmine Office 3 Prélévements & domicile sur RDV (o3 Gallatt Bopenta dll puts]
?"‘Qdéig;;,sﬁl\%-,ﬁ'!, Bouskoura - Casablanca Tel: 052278 13 07 - +/@ 06 68 13 42 32 ;‘"’JM__ l‘j.m -5 ;-,s‘:.“,.‘. 6-7 Sl
Email: contact@bioandalous.ma




. Biologistes-coresponsables : Aurélie Driss-Corbin / Bénédicte Roquebert
. . Biologistes Médicaux

Biologistes Généticiens

@ A. Amara Petitjean A. Ganon L. Lohmann S. Schmit D. Trost
Cerba b H. Belaouni S. Haim-Boukobza S. Malard S. Serero
J-M. Costa P. Kleinfinger S. Mehlal Sedkaoui S. Trombert
M-M. Coude 1. Lacroix M. Perret M. Valduga
S. Defasque I. Lanois M. Roussel A. Valeri
F. Floch A. Legrand S. Samaan L. Verdurme
B. Visseaux
MANZAH
FATIMA-ZAHRA G /w 994-101 /s 994-101
Dossier n® : 22Q0895608 DR MERYEM TAZI RIFFI
ANDALOUS Il GH11 JASMINE OFFICE 3 ET 2
1ER ETAGE
BOUSKOURA
Transmis par LABM BIOANDALOUS MAROC
Vos références : INMA1365714 20238
Enregistré le : 18.08.2022 Edité le : 18.08.2022
Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire
¢ SEROLOGIE DES iNFECTIONS A VIRUS VARICELLE-ZONA (vzv) #
Prélevement : 10.08.2022 Sérum  10h 00
Ac anti-VZV IgG : CLIA Diasorin Positif '
333 mUl/ml Seuil : 175

Présence d'IgG anti-VZVv.
Patient (e) immunisé (e).
Résultats a interpréter en fonction du contexte clinique.

En cas de suspicion d'infection active, la recherche directe du virus par PCR est a privilégier.

Mathilde Roussel (01 34 40 20 20)

Compte rendu complet -
cofrac
Z Le laboratoire CERBA est accrédité par le COFRAC selon la

norme NF EN ISO 15189 (N°8-0945, Examens Médicaux).
Portée disponibie sur www.cofrac.fr

EIMIEé Les examens accrédités sont identifiés par la mention #

ciwoANDALOUS

Laboratoire d’analyses

médicales

Tél.: 052278 13 07

Conn_armemenr 4 la réglementation applicable, une fois vos analyses réalisées, les résidus de vos prélévements seront éliminés. Néanmoi
afin d'étre utilisés & des fins de recherches scientifiques ou de contréles qualité, directement ou apres transfert & des tiers, dans le strici
utilisation, sur simple demande, formulée auprés de notre RPD (cf coordonnées.

11

ins, sauf opposition de votre part, ces résidus pourront étre conservés
{ respect du secret médical. Vous pouvez vous oppaoser a une lelle
S au verso).

Se reporter au verso ou & la derniére page pour les conditions de traitement des données personnelles du patient.
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