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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
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.

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.

=  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 l'opticien sont & joindre & 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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

mais.
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Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com .
O  Priseen 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 & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

a caractere personnel

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax ==
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@ ARENTAL Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
E.I.ﬂU.” J|J.Jl.l P'ng” e-\.]_?_] L_;ng“ JSJ.O“ Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le........c..ceesiesnssssesssssossoses

31/08/2023

MME SANHAJI SARRA

NFS
TRANSAMINASES HEPATIQUES

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028
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Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
LI-D-U—” _JlJJL' ,GUQ—‘\“ 8:‘-]—'?-] UJC_]J“ }5}0“ Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF:14402100 - ICE : 001645198000028
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Centre International d’Oncologie Casablanca

bl jlall plygll oMlel Jgall jSyall Casablaineg, 16 mnanmisns

07/09/2023

Facture N°: FC2309007130

Mme SANHAJI SARRA
Acte : Consultation

Prix : 250 Dhs

Signature

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 8228-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

| Dr. Fahd SAYEH
! Pharmacien Biologiste
Prélévement du: 08/09/2023 16:55 230908-019 Mme SANHAJI Sarra
Dossier N° : 230908-019
mwmmmlmm Prescripteur:
P36948

Page : 1 /1

HEPATITE VIRALE C
(Technigue : ELISA )

Ae ankti hépatite € wiwepwswsmamswe Négatif

HEPATITE VIRALE B
(Technique : ELISA )

Antigene HBS ..siwisesiarsscnsoans Négatif

HEPATITE VIRALE A ( IgM)
(Technique : ELISA )

e Anti HVYR (IgM} cesmswswiasmsws Négatif
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Dr. SAyEp 1
196, Avenue ple,d
Casablanca - Tel/F
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196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 ¢ étage - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 22 41 52
E-mail : labo.merssultan @gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41805987 - ICE : 001817241000003 - INP : 093000594



LABORATOIRE MERS SULTAN D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Fahd SAYEH

N°® 196; Mers sultan Appt 32 5éme étage Tel :05 22 22 41 52
Mail : labo.merssultan@gmail.com

N° facture : 23-29938 Facture I

Date de prélevement  08/09/2023

Mme SANHAII Sarra Casablanca, le 08/09/2023
Code Acte Designation Acte o e ﬂ CotatmnB
HCV HEPATITE VIRALE C 300
HBS HEPATITE VIRALE B 120
HAVM HEPATITE VIRALE A ( 1gM) 300
Total B 720
Total en dirhams 987

Arrétée la présente facture @ la somme de : Neuf Cent Qijatre;VIngt-six Dirhams

INPE : 093000594 ICE : 001817241000003 IF : 41805987 RC : 240830
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AKDITAL

Hopital Privé Casablanca Ain Sebaa
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

g Casablanca, le 06/09/2023
Honoraires

Dossier N°: 060923-597 du: 06/09/2023

Médecin Dr MAMOU NAOUFAL

23-004179 N°Chambre
Patient :Mme SANHAJI SARRA

NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,200
GOT/ASAT 50 67,000
GPT/ALAT o 50 67,000
Total B 180
Montant de prélevement 11,75
Total en dirhams 200,00
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279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 0522680000 -Fax:0522 3566 44

RC: 431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma



