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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé 4 l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
s0ins.

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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 l'opticien sont & 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire : i

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. ¥

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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PEDIATRE
' val Fleurl Casablanca
T&l: 0522 25 15 32

Date de consultation ;')..Q-J]\QJ‘QQ ...............
Nom et prénom du malade GQ‘\"\'L ............ A\AQ .................................... Age: Haslawesn
(OLuiFmeme (Oconjoint .;,E]Enfant

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

¥

Affection longue durée ou chronique :OA (JAC  Pathologie: ....... . . SN |

En cas d'accident préciser |es CaUSESs BE CINCONSLANTES .« cvueurrrrmrreereeaearesnrmeneeeeaeeaaaeanesessseessesmsneensnsemaes
»

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle,

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

PRI e mmmrmssmm ™7 (e e———
Signature de I'adhérent(e) : ...............cccooomiiiiiiiien,

Deéclaration de maladie M 22'0 0 1 1 6 8 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachetetsignature du Medecin
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Meontant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

Dt Ceefficient
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Zineb LAHLOU BELLAMLIH

Spécialiste Téléphone : 05 22 25 15 32
des maladies du Nourrisson SMS:0677772574

et de I'Enfant dr.zineb.lahlou@gmail.com
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10, intersection des Rues des Racines et Prosper Mérimée, Résidence Abraj Val fleuri. Appt N°4 - RDC. Val fleuri, Casablanca
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES STENDHAL

37, Rue GEORGE SAND (RDC) VAL FLEURI. CASABLANCA . Tél. : 0522 25 59 77 / 76.
0522984351
PATENTE N: 35803767 - CNSS : 6644109 . INPE: 093001329

IGR: 42200812 - ICE: 001714856000092

MIYA CHRAIBI
Pharmacien Biologiste

;k‘hg S £
Casablanca le 26 octobre 2022 Enfant GOUTNI AYA A
FACTURE N° [3737
Analyses :
Ex.Cytobactério des urines+Antibiogramme --=-=-=---=------ B: 150 Total : B 150
TOTAL DOSSIER 201.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Cent Un Dirhams
LABORATOi NDHAL
37, RudGe nd - Madrif

CASABLANCA
Tél: 0522 2559 77/76 - 05 2298 43 51
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37 Rue George Sand - Val Fl{lwr Mqom‘ - Cas cb!o nca
E-mail : labostendhal@gmail.com -
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EXAMEN APRES CULTURE SUR MILIEUX SPECIFIQUES
CULTURE STERILE.

: 35803767 - CN.SS.

Prélévement @ domicile sur rendez-vous

Labo (== JI LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES STENDHAL VAL FLEURI
Stendha Bacteriologie - Virologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Hématologue - Immunologie
1 Miya CHRAIBI
Pharmacien Biologiste
Dipldmée de I'Université de Montpellier
Ancienne Interne au CHU de Montpellier
8 D.U. d'Assurance Qualité de la Faculté de Pharmacie Paris V
Dossier ouvert le : 26/10/22 Enfant GOUTNI AYA
Prélevement effectué 4 14:18 Docteur ZINEB LAHLOU BELLAMLIH
Edition du : 29/10/22 Réf. : 221413
CIN/Passeport :
Page : 1/1
_Compte Rendu d'Analyses
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)
EXAMEN MACROSCOPIQUE
ASPECT . Clair.
PH URINAIRE : 6,0
GLUCOSE : Négatif.
PROTEINES « Négatif.
LEUCOCYTES Négatif.
SANG Négatif,
CORPS CETONIQUES Négatif.
NITRITES Négatif.
BILIRUBINE Neégatif.
UROBILINOGENE Négatif.
X Faiblement positif
XX Moyennement positif
XXX Fortement positif
EXAMEN DIRECT A L'ETAT FRAIS
HEMATIES 2000 /ml N:Inf a5.10°
LEUCOCYTES 8 000 /ml N:Inf & 10¢
CELLULES EPITHELIALES Rares.
CELLULES RONDES Absence.
CYLINDRES Absence.
CRISTAUX Absence.
GERMES Pas vu.
LEVURES Pas vu.
PARASITES Pas vu.

Pharma (‘;(“'1 [5Qi00'"7

Tel. 0522255976 /77 - 0522 98 43 51

L 6644109

142200812

IC.E.: 001714856000092




