RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
-

-
Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigneé.

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'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 étre jointe.

Radiologie et Biologie :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-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

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  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 protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A

&’ MUPRAS
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Matricule Aﬁg‘i’ ............................... Société: ........... QP\ ......... §ivsumsinissirassanniniasniin s
MActif O Pensionné(e) D AULPE © e

Date de naissance C)G .......... A-?' ....... AOS*’l% ...................................................... —
Adresse %&DE’-—\\\ CELA—F-@LE%NQQ“C&\J‘Z"J—MQ O‘tthT A

Cachet du médecin : M e | -

Date de consultation : (ZE;J‘ ...... 1\./ ....... 197—2/ .
Nom et prénom du malade ﬁmm#w\/]m& ..............

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et/CirCONSEANCES : .......eeemierimeee sttt

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

médecin conseil de la Mutuelle.

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.
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Docteur Abdelfattah CHAKIB padi o lidll mge it

Professeur a la Faculté de Médecine de
Casablanca
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Service des Maladies Infectieuses CHU Ibn Rochd - Casablanca - Tél : 05 22 48 44 15 - Fax : 05 22 47 01 59
Consultation privée : Clinique Badr. 35, rue El Alloussi, Bourgogne (face Mosquée Badr), Casablanca
Tél:0522492380-0522492383-Fax:0522492386
Vendredi 15h-17h - Samedi matin




LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP
Dr. Mohammed BEZZARI

.. >

ddat) o Mot
Dr. Kaoutar OUAZZANI
Médecin Biologiste

Pharmacienne Biologiste
Diplémé de l'université Catholique g€l

R, — : Dipldmée de I'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

FACTURE N° 2211263115

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 26/11/2022
INPE : 093002574

Mme Hind KADMIRI

Demande N° 2211263115

Récapitulatif des analyses
Analyse

RECEPTION URINES

Cytologie. Culture. Identification
ATBU

Total des B : 150

Arrétée la présente facture a la sommede :........ *217.5DH*
deux cent dix-sept dirhams cinquante centimes

*(HN) = analyse hors nomenclature

ABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca

0522236717 / 0522 988 383 #0522 236 729 == accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235 * Patente : 34777267 = CNSS : 6576120 = ICE : 002189772000081
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RADIOLOGIE EL MOUSTAKBAL , ;l Radiologie S| da YU pamed)
t ) FEOLEE Ko

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE LVl ol 3 peolials|

Casablanca, le 26/11/2022

FACTURE N° 18025/2022

NOM & PRENOM : KADMIRI HIND

EXAMEN MONTANT

RX THORAX /POUMON
deux cents (200 DH)

TOTAL 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de deux cents (200 DH) DHTTC

INFORMATIONS
LOT BELLE VUE N°76 BVD EL QODS SIDI MAAROUF/0522581016/EMAIL/ PATENTE : 36101452
INPE : 091036046 / ICE : 002228941000012 / CNSS : 1308103 / RC: 428949 / |F : 34422052



LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP

Dr. Mohammed BEZZARI
Pharmacienne Biologiste

Médecin Biologiste _ enne :
Diplémé de I'université Catholique — Diplémée de I'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE CASALAB PALMIER

11 A CONSERVER POUR LE RETRAIT DE VOS RESULTATS !

Dr. Kaoutar OUAZZANI

D de saisi 1 JAM
Demande N° : 2211 2631 1 5 Hggﬁ,?tlti é‘;‘fs"’ -
Date du préléevement : 26/11/2022 a 13:14 Mme Hind KADMIRI (-3.45%)
Numéro Patient : 1209273018
Total facturé au patient : 210.00 Dhs
Tols Paye : 210.00Dhs AT

Reste a payer : ___ RETRAITS DES RESULTATS __

e Entre 9h00 et 19h00 durant la semaine
e De 8h00 a 14h00 le samedi. Sauf urgence

Slalus du dossier ;12; Pas de palemenn NE PAS fMPRlMEH!
Analyses : Examen cywbac:édodasuﬂnes. ATBU ; 5 G
i > Si vous soldez votre facture dés la saisie du

dossier vous aurez accés a vos partiel et a la
Consultation des résultats par internet ou par Mail.
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Laboratoire Casalab Palmier du Docteur M. Bezzari
Ouvert 24H/24, 7]/7
50, rue Al mortada Palmier - Casablanca  www.casalabpalmier.com
o Tél: 0522 98 83 83 - Fax : 0522236 729  Urgence : 0678 737371
re . Prélévement & domicile : 0522 988 383

| >le dé!ar du rendu des résultats des analyses est_approximatif : Analyses standards entre 2 et 4h, analyses de bactériologie entre 2 et 5;ours

{ analyses spéciales sous traitées a I'étranger = ou > 10 jours.

> Les patients couverts par une mutuelle ou assurance conventionnée avec le laboratoire, sont priés de se présenter & I'accueil avec leurs pnses}
en charges valides. La partie exclue de la prise en charge (Ticket Modérateur) pourrait étre réclamée au patient. ‘
> Toutes les réclamations éventuelles seront faites directement auprés du responsable de l'accueil, ou par téléphone au 0678737371 ou par
Email : accueil.casalab@gmail.com

JI.ABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
0522236717 /0522988 383 ™ 0522 236 729 &= accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235 » Patente : 34777267 » CNSS : 6576120 = ICE : 002189772000081




