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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

»  |es 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture dg l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

) rééducations.

= Pourle 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe a 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 B

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

(=]

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

a caractére personnel. .
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Ma&ladle N° S19-0002946
M Maladie (JDentaire (O Optique (O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :........... ./\'2..%5‘9 .................... Société : ............ Q.M ...............................................
K Actif () Pensionné(e]
Nom & Prénom 6&” y

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

O
«a, »

Date de conéultatian' %% b M? .:-2 Q. 2 2_, )
Nom et prenorn dumalada.:..... z CI\J G‘AO\J\\M S VA

Lien de parenté : () Luikméme

Nature de la maladie :,...52A0A)
En cas d'accidént préciser les causes et circonstances : ..............

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense
médecin conseil de la Mutuelle. O ISR

J

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

Le: ,12//41.«/3@1«1_

Signature de I' adhérent[e] ........................................




o)
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3
Dates des | Natures des Noml‘Jr“e et | Montant détaillé | Cachet et sagnatur{& @ﬁ@' Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient deg Honoraires | attestant le F’Eqéﬁlﬁﬁesﬁggeﬁ :
\N\\ 2, (Z.f ................... (_J } ............................................... \J\r\j@ O._\f: Important :
.................................................. M@@ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
v
' s\ A Q’e'& N H
Dent. '
QQ SOINS DENTAIRES onts | NaRure des | cptficient
\3 Wa Traitées Soins
©) %@ — : e
o | S
EXECUTION DES ORDONNANCES ) L L |
Cachet du Pharmacien | ' ) = "
; Date Montant de la Facture H L
ou du Fournisseur
______________________________________________________________________ b ! .
........................... 56 TR0 °. | MONTANTS | 1
__________________________ b ol ' DES SOINS |
""" D €—— > G ;
— 7 DEBUT
.. ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] = : I m DEXECUTION ]
Désignation des Montant <
D
R o Ceefficients des Honoraires ? —_— =
i | = | ) e
ﬁ,‘g T gt | | | | FIN |
pans %ﬂ' R 32@W e Ul 3 EO Dﬁ | ‘ D'EXECUTION
.......... -Pt - i i - ]
R | ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - -/ ~ |
: = \,
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX s33ate | 2rasas R N |
Cachet et signature Date des | Nombre - Montant détaillé D =
du Praticien _soins AM PC I M v | des Honoraires x L e
el Dot MONTANTS i ‘
O oW DES SOINS |
65 & | D 6 (Création, remont, adjonction) e
7 (i N7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
o (B e
o Ty DATE DU |
of DEVIS j |
O i ) T
: .. I
‘r 2 \4_ - S == — S
m— T - 1
‘ SR
e — ‘ \
_ [ - | o f
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION 1

|
D




'DR.SALMI Sofia Ldgo alu 8955w

Gynécologue - Accoucheur

sluddl o)z 9 W2lyel @ duolazs
Chirurgie gynécologique - Stérilité

edstl 9 BoVell g
Ancien médecin des hopitaux de Paris Ay el 9 eyl Olddaue é dislw dund
& Ibn Rochd )
Diplémée en echographie de Paris Descartes sl srally pasdll pshd e B3l
Diplomée en gynécologie de I'infertilité - o sl il 23 Q r,l.p e 8l
AMP de Paris Descartes
Master en Physiopathologie foetale Q'b -ﬁ’ ol L gloaud § Ruwzle e 33l
Paris Descartes @

Casablan& W \ ?'022/ : d slaudl ,l.a.ll
& ~\"
‘-:06\\
o8 S 13 \ 99@
par ‘q‘f 2
GV | dongpnn,

N
? (}OQF'(\%\@)Q@‘\ J
g T e: \Q »

-

Cabinet : Angle rue Soumaya, et bd Abdelmoumen (Imm Fiat) , Casablanca
C. 052223 223010522 2538 32-D. 0606 600 160 (Urgence)



LABORATOIRE

MOKAWAMA

D*Analyses Médicaoles

Dr. BENAZZOU Narjis

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale

Diplémée de la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Rabat

i ' Facture I

0

N° facture : 2022-3905

Date : 24/11/2022

Biochimie clinique
Bactériologie médicale
Hématologie
Immunologie
Hormonologie - Oncologie
Parasitologie - Mycologie
Virologie médicale
Spermiologie

Patient : Mme ZENGAOUI Mariam

Analyses
SEROLOGIE DE LA SYPHILIS
VDRL
TOXOPLASMOSE IGM 150 201,00
SEROLOGIE DE LA TOXOPLASMOSE 100 134,00
Total B 320 428,80
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 443,80

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre cent quarante-trois dirhams 80 centimes

*%xk

T.P: 32609000 - RC : 400270 - IF : 40457387 - ICE : 000428439000076



Q_u_la_n uw MQLQ.A.” }I"IS A Biochimie clinique

Bactériologie médicale
Hématologie

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale Hormonologie - Oncologie
LABORATOIRE : . Parasitologie - Mycologie
Dipldmée de la Faculté de Médecine - X .
MOKAWAMA et de Pharmacie de Rabat Virologie médicale

Spermiologie

4 R
Nom : Mme ZENGAOUI Mariam

Casablanca, le  25/11/2022 Dossier N° : 241122-013 Prélévement du: 24/11/2022 9:41

Code Patient 22-01023

VRO N )

Compte rendu d analyses

oA el Vil e

ANALYSES D'IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE I

SEROLOGIE DE LA SYPHILIS

TPHA ; NEGATIF
(Technique: Hémagglutination passive)

VDRL - NEGATIF
(Technique: précipitation de charbon)

NB: Pour toute sérologie positive, il est important de faire un Immunoblot de confirmation sur un deuxiéme prélévement.
Résultat a interpréter en fonction du contexte clinique et biologique.

SEROLOGIE DE LA TOXOPLASMOSE (IgM) : 0,07
(Tech. Chimiluminescence sur Access)
Interprétation:
<0,8 : Négatif
0,8-1,0: Equivoque
>1,0 : Positif

Place Dakar (Rond point CHIMICOLOR) Angle Bd La Gironde et Bd La Résistance. N°14, 1er Etage - Casablanca
Tél: 05 22 44 81 80 - Fax : 05 22 44 81 83 - Mail : labomokawama@gmail.com
Patente : 32609000 - ICE N°: 000428439000076




;;,_da_n Cy j',. || MQLD.A“ AL Biochimie clinique

Bactériologie médicale

. Hématologie
Dr. BENAZZOU Narijis Immunologie
Medecin “.Lf::'.'ifl‘i'\: e en Biologie Medicale Hormonologle - Oncologie

LABORATOIRE ) . . ;
Dipldmée de la Faculté de Médecine Parasitologie - Mycologie

MOKAWAMA et de Pharmacie de Rabat Virologie médicale
D'Analyses Médicales Spermiologie
Dossier N° : 241122-013 Mme ZENGAOUI Mariam

l ANALYSES D'IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE I

SEROLOGIE DE LA TOXOPLASMOSE
(Technique Immunoanalyse sur Access2)

Détermination 24/11/2022

Ac anti Toxoplasma gondii (IgG) : 6,2 Ul/ml

Interprétation:
- <7,5Ul/ml : Négatif
-7,5410,5 Ul/ml : Equivoque
->=10,5 Ul/ml : Positif
(NB: Changement de technique et des valeurs usuelles & partir du 26/11/2016!)

Patiente non immunisée, surveillance sérologique mensuelle et mesures
hygiéno-diététiques

Conclusion

Nows vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

Le Biologiste

Place Dakar (Rond point CHIMICOLOR) Angle Bd La Gironde et Bd La Résistance. N°14, Ter Etage - Casablanca

Tél: 05 22 44 81 80 - Fax : 05 22 44 81 83 - Mail : labomokawama@gmail.com
Patente : 32609000 - ICE N°: 000428439000076



