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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

u L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 résuitats 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 de I'opticien sont a 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  La facture 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:
by La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :C

Autorisation CNDP N": A-A-215/2019

=" MUPRAS
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -~

b Enfant

Lien de parente :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
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7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avo:r prns co sance de la clause relative a la protection des donnees nnclles 2
ot v Aaee oy i b RPEE. 123

Signature del’ adhérent(e) :

VOLET ADHFRENT




.
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué ndiquant |a nature des soin
Actes Actes Ceefficient des choﬁ; Eﬁ attestant le Paiement des Actes
I;VS 86'5_] /Z‘lj 331_(_7(3 ‘ Important : )
_‘4_:14}( Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
&
L2 v we:| | | |
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | oocoor | WP:LLLLL11L]
M, % J Traitées Soins
v CEF IENT
A EXECUTION DES ORDONNANCES *[;'_l‘_ |:"vr-“ )
t 4 aci ' S K
Cotheydy Ph.a‘r'mamen Date Montant de la Facture H T =
ou-du_Fourhisseaur 4 ) A
.......... e S RS 1 MONTANTS | |
| DES SOINS 2 ‘
K= =}
-- » G
- .‘/——"m——__\
DEBUT
N e\ R ) DEXECUTION |
Cache %mﬁ@r? du Mnntaptf' 43 e
; Y
Lab(ﬁﬁﬁfﬁiﬂiﬁlogue des HDI‘N:IPB&F‘QG’(_'“-‘ 8 PRS—
[ i -
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE T

CCEFFICIENT |

H
i DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 1 5523412 | 2143055 A L —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé . PRSREENC] MRSt
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires . 0 | CO000000

é MONTANT?S

[Création, remont, adjonction)

e T

; iy DATE DU
| ¥ DEVIS
= | oz e o
; DATE Dk |
L'EXECUTIO ;

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




A

Dr MKINSI BARGACH Siham

Dermatologie - Vénéréologie :
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Dr MKINSI BARGACH Siham
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
/\‘ Médecin Biologiste

Pharmacien Biologiste
I Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V

Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

L 44, Rue Abou Abdellah Nafii Madrif - 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 92 15 /05 22 99 1530 / 06 62 15 09 33 - Fax : 05 22 98 92 37 —/
Patente 35712064 - I.F. 40703610 - C.N.5.5. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

[ Facture n® 122982 J

CASABLANCA LE 21/0%/2023

Analyses éffectuées le: 21/01/2023

ieeeiiiiieei......: Mme OUAZZANI CHAHDI KENZA
Sur préscription du: Dr MKINSI BARGACH SIHAM

----------------- P 1CA3141 | VR0 T R 1

Analyses Effectuées:
FERRI=B250

Cotation : (B 250 )
Montant Net : 300.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENTS Dhs 00 Cts
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Phormacie Paris V
’ Ancienne Interne des Hapitaux de Paris Ancienne Interne des Hopitoux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

L 44, Rue Abou Abdellah Nofii Madrif - 20 100 Casablanca - Tél. : 0522 98 92 15 /0522 99 1530 /06 62 1509 33 - Fax : 05 22989237 —-/
Patente 35712044 - |.F. 40703610 - C.N.S.5. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

Edition du o 21/01/2023 ‘ Code Patient: z
Mattoio | | O O O O R e Patient: 1CA3141 du: 21/01/2023
30121NC1427 Mme OUAZZANI CHAHDI KENZA
Médecin: Dr. MKINSI BARGACH SIHAM
EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE
.————mknﬁn:i;ria.:sr - Resultats i Normes  Antécédents
FERRITINE.  cvvisswiwsnssninsns &0:87 ng/ml (50-200) 36.98(24/06/22

( Chimiluminescence (CMIA) - ARCHITECT ABBOTT )

Dr. BENAMOUR .




