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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

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

N La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 serie

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

« S0iNns

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent etre 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 medicale 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 :
*  U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

®* <’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

*®  Pour leremboursement, 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.

L]

La facture doit étre jointe 3 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|

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel
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Déclaration de Maladie
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Matricule : resssigificitiaiocagien
D Actif C] Pensionné(e)

Nom & Prénom : ;&pu&

"~ SOCIBLE : =

Cadre réservé au Médecin )

Cachet du médecin :

Date de consultation : : ; 1{

D Lui-méme

Nom et prénom du malade :

Lien de parente : Conjoint

Nature de la maladie : -

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plcgnfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle / : y
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Dr. Ilham EL JAOUI

Spécialiste en Cardio-vasculaire
ECG, HOLTER, Epreuve d’effort

Echocardiographie-Doppler
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PHARMACIE IBN TAIMIA

119 lotissement aldarissa sidi maarouf

R.C :337980 Patente:36102085
DR-EN PHARMACIE TVA: C.N.S.5:23000771
PHD MICROBIOLOGIE
DEUS VIROLOGIE Tél 10522335225
Le 14/11/2023 FACTURE N°73410
N° ICE : 00168336000085 SABBAR KHADIJA
N° IF : 77300610
ICE N°:
R . : Do %
} Qté Désignation PPV Unitaire MONTANT TTC TVA Tt
a4 LD-NOR 20 M.G B 30 CP 99,00 396,00 \
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| Nbr Articles \TVA7% Base : 492,60 | Montant - 3223 |TVA 20% Base : Montant
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Arrété Ia présTante facture a la somme de : I
_ Deux Mille Quatre Cent Quatre-vingt-seize Dirhams et 90 centimes.
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Mr MACHGHOUL

171022-014 Prélevement du:

Salah

fnsablwcn, le  17/10/2022 ‘
. Dossie

i 17/10/2022
22-01391

Code jc

L

4 i Valeurs Usuelles

Antério l'l!vs—ﬁ

(0,6-12) 1,50 (28/09/22)

LITHIUM PLASMATIQUE 0,87 mmol/!

Interprétation
Concentrations thérapeutiques : 0,6-1,2 mmol/l

Toxicité >2 mmol/l
.\ - : 4 oo v
Nousjvous rene otre confiance et vous \'nufmrﬂi-’mr ment
Le Bio 0gIst /
.
. [
|
.
- )
- \
i P
+
" .
' i
= 1
J
J
- .
-
/
—
\ -
R — \
- v
\
- w— \
. ' — e

Y 4 % A nt vy
159, Bd Yacoub Al Mansour RDC (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi) * Te I: 0522900197




’ Jeodde : PRIFRO
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Partie réservée i I'adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : Cpaang p MA CH GHOUL LL\'\QI-\%'P

Matricule : N¢ CIN:
Adresse :
Bénéficiaire desoins:  Adhérent  5Conjoint Enfant
- \i ! = - R =]
" }_ 134 Pla_‘rgie réscrvée nu médecin traitant
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Certific que Mile, VIS, M. :
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Nécessitant un traitement d'une durée : < 3 mois Entre 3 et 6 mois Avie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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En application de Ia loi 03-09 relative i la protection des données A carncibre personned, MUPRAS garantie 1 confidentlalit des nformatisos communinaées




