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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

"  LUentente 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
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
Radioclogie et Biologie :
- 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- LU'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 étre jointe 2 |a 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 6|
mois
J
~\
Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

0 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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fak t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hc

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2013

MUPRAS Déclaration de Maladie-

Mutuelle de Prévoyance N? W21-769068 r
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O Maladie O Dentaire

Cadre régeryé a |'adhérent (e)
Matricule : _/I;( ié;i s GOEIEEE ¢ wismrermnass

E Actif O Pensionné(e) O Autre:
vom & prénom - L ASB N TR

Date de naissance : Q% ( C;Dﬁ(“]’l—.—. e S e i
Adresse : 4‘( L‘l """" 5‘&"\‘L‘\th\* D‘-M WZ}%‘:& .

e QC_-CL\‘\ =S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

~ A, FRSL

HASNNE ARAF |

Lui-méme Q Conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Date de consultation : -

23

Nom et prénom du malade. i Y T ——
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseighements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

-’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissapce de la clause relative a la protection des données personnelles,
Fait 3 1 et S S DA 1B R D

“*~nature de I'adh4=~=~+/~\ ,
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391, Boulevard Ghandi - Casablanca - Maroc
Tél: +212 522 23 30 30 - Fax : +212 522 99 30 26 - GSM : +212 661 333 999
E-mail : cliniquebelleville@cliniquebelleville.com - Site web : www.cliniquebelleville.ma
Patente : 34751012 Identifiant Fiscal : 50560151 CNSS : 2832333 |CE : 002868326000095
RIB: 190780212113658163000371 - Code SWIFT : BCPO MAMC
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA
d'analyses médicales et spécialisées

Mme. AFAF HASSINE

BELLE VILLE PRIVEE

FACTURE N° 230300278
Dossier : 2303231060 du : 23-03-2023 4 23:26

AT

PPRESCRIPTEUR :
ACTE :

Analyses : EXT. ASPECT, V, CENTRI, TROPO, DDI. M

FACTURATION:

Total en DH : 904.5

neuf cent quatre dirhams cinquante centimes

En vous remerciant pour votre confiance, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, 1'expression de nos sincéres salutations.

CASABLANCA, le Jeudi 23 Mars 2023
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Ouvert du Lundl au vendredi de 7Th30 a 168h30, le Samedi de 8h a 12h30. Urgences 24/24
24 rue Savole - RDC de |a Résidence Savole - 20100 Casablanca. TEL : 0522 272622 FAX :052227 7887 URGENCES:06 74 651313
Web : www.labo-lbs.com E-mail: contact@labo-Ibs.com CNSS : 8992332 Patente : 3633734 IF : 16764979 ICE :001670417000055 IBAN (BMCI): 013 780 01245 00000600122 RIB 48

INPE: 093060820




CLINIQUE BELLE VILLE Patient : Mme HASSINE AFAF

CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 23/03/2023 au 23/03/2023

FACTURE
PreFacture
Du : 23/03/2023

" Etablie par : .
Clinique .
Prestation Quantité Prix Unitaire « Total
CONSULTATION EN URGENCE 1 400,00 400,00
TOTAL CLINIQUE 400,00{
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRU 0,00
Ventes en exonération de la TVA suivant I'article n°91-VI-1° du C.G.l
Arretée la presente facture a la somme de QUATRE CENTS DIRHAMS Patient
Total TTC 400.00)

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190780212113658163000371
391, Bd GHANDI, Casablanca - Tél : 05 22 23 30 30 - Fax : 022 99 30 26 - GSM : 06 61 33 39 99 ]
I.C.E : 002868326000095 - Patente : 34751012 - Identifiant fiscal : 50560151- RC : 519395 - CNSS 2832333




LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

Analses médicales et biologie spéeialisée
If -

Mme. AFAF HASSINE

AR AR

2303231080

DDN :01-01-1960 BELLE VILLE
Dossier :2303231060 Fompe o
Du :23-03-2023 & 23:26

Prélévement du :23-03-2023regu dom

Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

[HEMOSTASE Echantillon plasma citraté I

D-Diméres 178 ng/ml (800

(D-Dimer Exclusion Biomerieux)

I MARQUEURS CARDIAQUES Echantillon plasmatique

Troponine | haute sensibilité 0.0033 ng/mL (00128
(Access, Beckman Coulter hsTnl) 3.300 Hg/L (<19.800)

Edition validée par : Amal LOUAHABI

Ce prélévement a été réalisé en dehors de notre laboratoire. Sa qualité et I'authenticité des renseignments fournis restent sous la résponsabilité de la structure ou il a été réalisé.
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Tél. : 0522 27 26 22 » Fax : 05 22 27 78 87 » Urgences : 06 25 65 38 28

CNSS : 8992332 » Patente : 36337341 « IF : 18764979 « RC : 351539 « ICE : 0014670417000055
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AFAF, HASSINE 23-Mar-2023 21:44:56
[D:

DOB: Vent rate: 107 BPM
ur, PR int: 172 ms
ORS dur: BS ms
0T/0Tc: 339/402 ms

P-R-T axes: 53 66 58

miiiEs

5ot 5 0 B RpueceaBa i

JEREeRr 111
BB
|
o 5 i R |
i \ P{ ﬁ p WI H !( ‘| |

SINUS TACHYCARDIA
POSSIBLE LEFT ATRIAL ENLARGEMENT
ABNORMAL RHYTHM ECG

UNCONFIRMED REPORT
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