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

% 1

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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 :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit &tre jointe & 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

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

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

“IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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O Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :

W Actif

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. - i e santessanssnnanarss
Nom et prénom du malade : I B MAL........ B?A} .............. Age, L7
Lien de parenté : & Lurmeme (O Conijaint (O Enfant

Naturedelamaladie:...............eecomeeeeees

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ...........ccccciiiiimninrnsesess s ee et

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘is connaissance de la clause relative a la protection des données personpelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

DATE DE
L'EXECUTION

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES )
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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& SANTEBIO
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SPECIALISEES

SANTEBIO BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE -VIROLOGIE- IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
6 dmta J,_Ls P ‘ Ancienne interne au C.H.U. de Reims
Mariam ALAOUI M'HAMDI DIU de Biologie de la Reproduction
Pharmacienne Biologiste de la Faculté de Médecine de Reims
Docteur MALIKA MBIRKOU Mme BADIDI AMAL
N° dossier : 2260479

Ouvert le : 28/11/22 Prélévement effectué a 15:18

Compte rendu d'analyses

Page : 1/1
DEPISTAGE DE L'INFECTION COVID SARS-CO-2

ANTIGENE BSS - SARS-CoV-2
Prélévement nasopharyngé Immunochromatographie

Résultat: Positif.
PRESENCE DE DETECTION

Sensibilté 96 %
Spécificité 100 %

Prélevements a domicile sur rendez-vous

11, Rue Kadi lass - 3éme étage - Maarif - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 99 56 22/23 - Fax : 05 22 23 42 32 - Urgences : 06 61 07 96 12
E-mail : santebio@menara.ma / santebio.ma@gmail.com - Patente : 35719386 - CNSS : 7012008 - ICE : 00169925500048 - INPE : 093000511
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SPECIALISEES

Mariam Alaoui M'HAMDI
Pharmacienne Biologiste

Ancienne interne au CHU de Reims
DIU de la Reproduction de la Faculté de
Médecine de Reims

Casablanca le 28 novembre 2022

FACTURE N° |5754

Mme BADIDI AMAL

Analyses :

Antigéne COVID19-SARS2

| B| 134] Total : B134

Prélévements :
Ecouvillon | kx| 25|
TOTALDOSSIER | 204,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Cent Quatre Dirhams i
{\:'/..

I'l, Rue Kadi lass- Madrif- Casablanca- Tel : 022 99 56 22/23- fax : 022 23 42 32- email : santebio@menara.ma
Patente 35719386 CNSS N°7012008 ICE 001699255000048.INPE 093000511 / IF 40717381.



Docteur M'BIRKOU 9S8 asal 3y gial)

Médecine Générale

~ Homeéopathie LN Ml oyl
Hypnose Thérapeutique (rhilitall &3l
Tel : 0522 25 95 40 plad) cakall
Autorisation n° 5.375 05.22.25.95.40 : il
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Casablanca le lundi 28 novembre 2022

Mme AMAL BADIDI

P.C.R.

71 bis rue Abou Salt Andaloussi maarif. Casablanca.
tel : 05 22 25 9540 - gsm : 06 41 70 37 11



