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

Conditions générales :
*  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
5, parodontie orthodontie, prothése

extractions multiples s 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 3 joindre a la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

= lesvignettes des médicaments doivent étre obligatairement 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 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.

L La facture doit étre 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 B

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

mois. J
|

(=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
|

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la pratection des personnes physiques & l'égard du traitement des données |

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah de I'Horloge
15 45 [LG)-Fax: 05 22 22 78 18

Uuartier

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS
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25, Bd. Ifni (en face de Lydec), Ain Borja, Casablanca
Tél.: 0522 41 63 63 - Fax: 05 22 24 66 24

E-mail : direction@cliniqueainborja.ma

Site web : www.cliniqueainborja.ma
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CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

090062894

CASABLANCA Le : 05-12-2022

Facture N° 15379/22

A. Identification & Doaitau pagel/t
N° Dossier : CAB22L05111244 N? Identifiant : 014573/19 Organisme : Payant

Nom & Prénom : Mme KADDAM MALIKA

C.LN: B217214 ICE: Adresse :

Date Entrée : 05-12-2022
Date Sortie : 05-12-2022

Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement :

Qté Prestations l Observation | Prix U. | L.C. ’ Coef ' Total
PRESTATIONS

1 lcea ] l 250,00 | 250,00
Total Rubrigue : 250,00
PARTIE CLINIQUE : 250,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture 4 la somme de : ITOTAL GENERAL l 250,00

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signatlg‘l;e de Fassuré

Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca - Tél. : 05 22 41 63 63 - Fax : 05 2_2 24 66 24
E-mail : contact@cliniguecasablancaainborja.ma - Site web : www. cliniquecasablancaainborja.ma
AF CNSS : 5821609. IF : 25031309. ICE : 002030855000045
RIB : CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797




LABORATOIRE CHAWKI Dr Chawki MAKKAOUI
D,ANALYSES MED'CALES Medecin Biologiste

Bactériologie - Biochimie - Hématologie
immunologie - Parasitologie

B, Bd. khourigba Appt. N°13 Place de la Victoire - Casablanca - Tél.: 05.22.54.09.13/14 - Fax : 05.22.54.09.15
E-mail : LAB_ CHAWKI@YAHOO.FR - ICE : 001689645000043

CASABLANCA Le 5 Décembre 2022 Mme: KADDAM MALIKA
Analyses préscrites par :
Dr. ACHI MOHAMMED

Référence : 2LE1233

Analyses Résultats Normes

Temps de Quick

PEMELTY 500 wos 575 i 579 b s i s g a s 8 D25 sec
Pabdente s sesnsusaimsmsmsms w1240 sec
Taux de prothrombine...............: 100 % (70 & 100)

Temps de Céphaline + Activateur

TEMOIM. & v vt et e et e e e eeeneea.: 28 sec
Patient......................: 26.6 sec

RE CHAWKI
& MEDICALES




LABORATOIRE CHAWKI Dr Chawki MAKKAOUI
D’ANALYSES MED'CALES Medecin Biologiste

Bactériologie - Biochimie - Hématologie
immunologie - Parasitologie

)

8, Bd. khourigba Appt. N°13 Place de la Victoire - Casablanca - Tél.: 05.22.54.09.13/14 - Fax : 05.22.54.09.15
E-mail : LAB_CHAWKI@YAHOO.FR - ICE : 001689645000043

CASABLANCA LE 05.12.2022

INP 093001279

FACTURE 2212014

Analyses effectuées le 05 Décembre 2022

Pour Mme : KADDAM MALIKA
Référence : 2LE1233
Sur prescription du Dr - ACHI MOHAMMED
Total des (B) : 80
Prelevement : 25 DH

Total :113.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT TREIZE DIRHAMS ET 00 Cts.




