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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.

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

- U'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,

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d4
soins.

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 :
L

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

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre 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 3 joindre 4 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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

maois. .

Adresses Mails utiles

0 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 3 la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre
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Adresse i,

Tél. » ~ Oéé&%(&?gl. Total des frais ENGages : « s s sssissesisss

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dr. Rabab LAHBIB
—

Date de consultation 2 4- JUT" '20‘2'3L

Nom et prénom du malade : -t"‘QLfo'\\fA

C] Conjoint

O Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :~

En cas d'accident préciser les causes.et-circonstances =

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére-fopfidantiel, communiquer les rensejgietfients sous pleonfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des —rensgigi\enﬁﬁis i:al'?;& sur |5 présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause refative a la protection des données-personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) s .

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Dn. Rabab LAHErE

Caandl C_.l_.g) _zb}:é&)l
Pediatre

. Jabll b o wolaisl

Dipldmée (e |a Faculté de Médecine de Rabat <J) Dolipb Aopally dall LIS dn y

i ': Kénitra ue&(ﬁnﬁot& :
MNom : MK - A\ja ' Age- §

- FL
) H Y 'é.‘ suse 8OV
. ¥, . 5 e )
L 5R,% W
' 'é'dagklmln N8, QI:

& Sidl Bernoussl, Cas. O
v 5 o L) SR,

PPV : 112,00 DH
p U

134644

—_—

g TN 43

i\
Arab
Maghreb Arabi D, Résidence Nora N°71 Bureau N°2, Kémtr&\ﬂh{ﬂé la‘ﬁAK enf
voie de oulad oujih, au dessus d'automobile machaaAllal
(425 Yl el j58ls elall donbiaa (o Lyill) Baidll (2 o) S 71 _a) ciyei dol]

{} 0537352368 06 62 04 48 06






On. Rabab LAHBE . Gl QL 3,6 Q1

Pediatre Jibll b b duolioss|

Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat Q doloylb Aoally lall 4S A 15

Kénitra le : 2&1.1!4]]2023
Nom : M.Q‘L‘,\@,; A“R' Age .. Bre
Poids : --------*‘1-%\-’%%

Aéqﬁﬁ?@cc S}\QO—JKJ A s /) / 163w5

A o= Rl ﬁy‘-ﬁ“}“‘*‘gﬂﬂ:‘\z

.t A Y
7.‘.‘%‘7{) 31 A‘\ - o
O L L WQ{ CL;"G":
> e

n,,,;»

wa—‘;p )&wgsﬂ-@ /b/)' /3.

DS A o .

rabi D. Résidence Nora N°71 Bureau N°2, Kénitra, (Prét de la RAK en direclion de J&
voie de oulad oujih, au dessus d'automobile machaaAllah)

(s 9ol cloya5ls <loll donbicre o L) Bylacilll (2 By e T1 _ady clygi dolB] D g psll iyl

R S,

dr.lahbibrabab@gmail.com {y 0537352368 QY 0662044806



On. Rabat Lowee - f ¢ el Gy, 3,25 A

Pediatre ) Jlabll wib 3 dpolais|

Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat </) bbb Aaually cadall 3408 doey s

Kénitra le : chyl)‘lQa (4 |
Nom : mﬁﬁkﬂ leo\ Age

FACTURE N° 22

P} ﬂmw\
R(‘erf'_.l -

Maghrey, 4,

! ""h'.nr\ y

a Tel g5 3~ HZIM

Docteur
Présente a L’enfant A1 “ m«—Q \& |
Agéle)de > ans Ao +3v datede naissance : | 7219

Sa note d’honoraires s'élevanta 2 ©C© dh pour
consultation médicale spécialisée.

Q
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Biochimie Clinique - Hématelogie - Bactérologie - Virologie - Immunologie
i Parasitologie - Mycologie - Spermiologie

ide i oM deedd L ) =
> Laboratoire Ibn Sina d’Analyses Médicales

Dr. Kamal NAKARI s\ JLS .8

Spécialiste en Analyses Biclogiques Medicales

Dipldmé de la Faculté de Médecine et de Pharmacie Rabat .
Du Managmant de la Qualité en Blologie Médicale - Université de Bordaaux. LG oally _‘_,;;j! S F.'-f"
Dy de Perfectionnemant en Mycologie el Parasitogie - FMP Rabat
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ICE : 000423315000005
INPE : 053061602

: FACTURE N° : 230701743
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Enf Aya MALKI \-

Date de I'examen : 24-07-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

9106 Forfait traitement autre échantillon BS B

0241 Cytologie, culture, identification B90 B

0254 Parasitologie (Examen direct + enrichisement) B40 B

0255 Coproculture + identification: B100 B
Antibiogramme B60 B

Total des B : 295
TOTAL DOSSIER : 395.30 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quatre-vingt-quinze dirhams trente
centimes.

461, Angle Av. Mohamed V et Ibn Abi Zaraa -Bureau n°4, 1 ¢ étage Nakhela 3, Kénitra (en face de la Clinique Anoual)
Tél: 0537 327924 - Fax: 0537327929 E-mail : direction@laboratoireibnsina.ma www.laboratoireibnsina.ma
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