" RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
"ACRVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

N

Congitions 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 4 3 mois i compter de la plemler-e consultation

" L'entente préalable est exigéee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 |'accident est a joindre a la feuille ds
s0ins.

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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

"  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 ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

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

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal 8¢

78 18

WWW. Mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS
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@ Mal'adh Upentaire

Cadre;eserve a I'adhérent (e)

U optique /\ j‘ é;utr
09352 caue

RAM .
0 Pensmnne(e] O Autre

BoHID. . D. RJSS

Date de naissance : 05/ﬂ3/ ;’2
s L) Iiibo. A55, /?é:S/DE/VC E A{V/\/A}M
QDL A .. CA_SA ¢

Cadre réservé au Médecj

Matricule ;=
Actif

Nom & Prénom :-

- Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

Date de consultation : /A ]/\

Nom et prénom du malade : E CAT\\ @ .

Lien de parenté : O ] Conjoint o Enfant
Nature de la maladie : -~ Sy
En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSTANCES : S icmiuimmmssbaiamior sssysi usbessins it sgstvnsss ssssrasssessnsans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiquer les renmmc?nents sous plconfidentie! a l'attention du
miédecin conseil de la Mutuelle

J

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.

Faita: - C 9 tes by 1-GF /- £ -

Signature de I'adhérent(e) -l

VOLET ADHERENT T e o e

Déclaration de maladie N? W21-814211
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : C’]g 0.-} Mﬂ? 60 ...........

Nom de facheren(e) ;. AT........coonn

Coupon a conserver par Iadhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

" Natures des
Actes ,

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant deétaille
des Honoraires

Cachet et signature du Mégecin
tes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALVSES - RADIOGRAPHIES )

Y

Cachet et signature du B Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue 3 4 Ceefficients' des Honoraires
ourlACB/2A. S D .. ém{,.co .................

Cachet et signature
du Particien

Montant détaille

1V des Honoraires

* || est entendu qu

e le réglement est conditionné par la fourniture de tous

|es justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
O'EXECUTION

FIN
DEXECUTION

Le praticien est pné de préciser ia dent traitée, F'acte pratiqué en mdiquant nature des sQiNs
\ -
Important :
Veuiliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
WENERE NN
Dents Nature des " INP: ‘ 1
SOINS DENTAIRES Ceefficient - "
Traitées Soins

DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creéation, remont, adjonction)

herapeutiue. Necensaire a ia professt

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE
DEVIS

DU

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur NAJIB HAMID sl Coomd y oSl
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‘LAYORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AZEMMOUR
118 RDC, Boulevard Mohamed V. Hay EL. Amal. Azemmour

Téléphone: 05 23 34 79 96 -- Fax: 0523 3479 96

Patente: 42500346 -- RC: 37152 -- IF: 14477904
INPE: 113063028 -- ICE: 002083169000081
RIB : 225176003807228601010247

FACTURE N° 5402/23

AZEMMOUR le 16/08/2023

Nom et prénom MR RCHID AHMED TAHA

Référence 23H490

Médecin prescripteur Docteur NAJIB HAMID

Acte de biologie demandé Cotation (B)

PARASITOLOGIE DES SELLES 40
Total du (B) B 40
Prise de sang (PC) 20,00 DH
Montant en DH 60,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: SOIXANTE DIRHAMS



Laboratoire d’Analyses Médicales AZEMMOUR

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie
Biologie de la Reproduction

Dr. Zoubida EL FILALI SN all Bauj 8y95S ]l
Spécialiste en Biologie Médicale bl g Il sl dsolsais

‘ Prélévement du : 16/08/2023 a 15:00 MR RACHID AHMED TAHA

ottt s s [T | 0

Prescripteur: Docteur NAJIB HAMID

Page: 1/1
EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES
CARACTERES GENERAUX
ConsiBtaANCE: s vawes ssome s v i ios s as Selles pateuses
COUlEUL . cvroorsnssacsaasssanssns Marron
EXAMEN MACROSCOPIQUE
Glalrec;:assasanessessissvssdsss Absence
MUCHS s s 6 2 o o svmme s wsendsssesensns Absence
SANg..cccesssscsnsccsssssrosssse Absence
PUS..sisensminmmaocsasssansssnssss Absence
ParasitesS. e eeeeenersscstnnnnsss Absence
LAETEE!, ¢ 4 & 4 swnieswacsesas o 6o ossses Absence
EXAMEN MICROSCOPIQUE
leucoCytesS. it nnnenns Rares
HématiesS....ceeeeecevssssccncnns Rares
TS & s evarareors s o & & & 6 4 8 € ¢ 3 4 Rares
Kystes.....ovuiinnnnnnnnninn, Présence de rares kystes de Entamoeba coli

et de Blastocystis hominis
OeULES s v assese s bossduans s Absence

ParasiteS..emmoeseonssosoanrsnsses Absence

EXAMEN APRES CONCENTRATION DES SELLES " Technique MIF "

Résultat : Présence de kystes de Entamoeba coli
et de Blastocystis hominis
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