RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

™ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

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.

n Un pli confidentie! 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 1a feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 ocu de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facturafdost Btre jointe a la feuille de soins pour toute demande cmrfosrsement

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

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

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

501NS.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

®  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
o] 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 a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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& &’ Actions Sociales R ‘

de Royal Ar Maroc N R S [ \d

hraladie D Dentaire

Cadre reserv rent (e)

DOptique
/ ............................... SO(IE‘té * tesssemnissas

/{/&/7
{j Pensionné{e [:} Autre :
//@5) 022
9. %8

&}, /L?‘"za'ga*]ﬂff. 3

-——-—'_'_'

Matricule :
Actif

Nom & Prénom ;-

Date de naissance :

_9%.09.
Adresse ﬁéj fé /Lﬂ/?_’/&m C
?rmwm Lk ZS.....

4 }
TBIL = et s - Total des frais PnngE"v /ﬁ. jj

Cadre réservé au Médecin

—

i
Cachet du médecin =
Date de consultation ;e Fal
NOM et Prénom du Malade @i s s AG@T e
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O enfan
Nature de ia maladie sl o ol B T I . i sl st iasissincons

En cas d'accident préciser les causes et drconstancgs, ;3

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'at

médecin conseil de la Mutuelle

é : € ,
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements.portés sur ia présente deéclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative '3 1a protection des donneesﬂgy?nneﬂes j 57

Fait a: 4{#

Signature de I'adhérent(e) g
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Instructions i suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit éure accompagnée de
toutes les pi¢ces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie evou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feunille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent 8tre présentSes & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf 5%l y a traitement
médical continn. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présents dans les soixanto (60) jours
qui snivent Ia fin du traitement,

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de traude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations yui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
Iégales et réglementaires.

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS cst subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Laboratoire d'Analyses Médicales
S1di Maarouf

|' Facture I

Dosage de la Béta-HCG Plasmatique

N° facture 2023-1148

Date 01/03/2023
Patient Mme ABDELLAOUI Amal

Date prélévement : 01/03/2023

Total B 250 335,00
APB 1,0 20,00
Majoration de garde

Total 355,00
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES S I3

Bacfériologie - Biochimie

LABORATOIRE SIDIMAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Médecin Biologiste

Dossier N°: 010323-060  Pvtdu: 01/03/2023 10:39

| Casablanca, le 01/03/2023
Code Patient : 18-06868 Nom: Mme ABDELLAOUI Amal

. Demandé par Dr: BENCHEIKH MERIEM
Compte rendu d'analyses D

INIOORURRI - o
i RN VEES DORMONALES, -]

'Vale#rs Usuelles Antériorité
Dosage de la Béta-HCG Plasmatique |
Résultat : 1472,00 ° mUI/ml
(Techn. Immunoenzymatique Access 2 -Beckman Coulter)
Grossesse
) 1-ere semaine 10a 30
2éme semaine 30a100
3éme semaine: 100 a 1000
4-5 semaines 1500 a 23000
5- 6 semaines . 3400 a 135300
6- 7 semaines 10500 a 161000
7- 8 semaines 18000 a 209000
8- 9 semaines 37500 a 218000
9-10 semaines 42800 a 219000
10- 11 semaines 33700 a 218700
11- 12 semaines 21800 a 193200 o
12- 13 semaines 20300 a 166100
13- 14 semaines 15400 a 190000,
Second trimestre 2800 a 176100
Troisiéme trimestre : 2800 a 144400

Rond-point Sidi Madrouf * Angle Bd. Abou Bakr El Kadiri et Bd. Al Quods, Imm Collaboration 1, RDC - Sidi Maarouf - Casablanca
Tél:0522335209/0522780320/0522335271+GSM : 0668 15 24 24 - E-mail : labosidimaarouf@gmail.com
R.C: 410238 - Patente : 36159885 - |.F : 40606866 - CNSS : 9861924 - INPE : 093063360 - ICE : 001681692000016
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Angle Bd. Al Qods et Bd. Aboubakr Al Kadiri, Imm. B, 2éme étage, N° 21 (en face du rond point Al Moustakbal) - Sidi Madrouf - Casablanca
Tél.: 0522 33 54 24 - Email : meriem.bencheikh@yahoo.fr




Dr. Meriem BENCHEIKH \ Bt @3 30 8ygS Wl
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SPECIALISTE
EN GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE
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Mme ABDELLAOUI AMAL

béta - HCG plasmatique dosage quantitatif
a faire le 01 /03 /2023

sbandl Al - By pme garw - (sl slaa _ Llis) 21 68y Gl Gulll o0 Sylesdl 630l S5 gl £ )lig el g5l dugl
Angle Bd. Al Qods et Bd. Aboubakr Al Kadiri, Imm. B, 26Me étage, N° 21 (en face du rond point Al Moustakbal) - Sidi Madrouf - Casablanca
Tél.: 05 22 33 54 24 - Email : meriem.bencheikh@yahoo.fr
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1 Nb.Dossler(s) Date de réception Bénéficaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
2 2 & 2827.80 1436,53 520.37 195690
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