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

o

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dOment 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation,

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille il
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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

— Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

*  '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 feuville 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-apris 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 §

moils. J

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 & Mégard du traitement des donnéey

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellat

Casablanca 20000 Tél

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog

0% 22204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.c
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| Dr. Naila MIDAFI

Neurologue

| Spécialiste des maladies du cerveau,
de la moelle épiniére, du nerf et du muscle
Spécialiste des troubles du sommeil
Adulte et enfant
Epilepsie, Migraine, Vertige, Accidents vasculaire
maladie d’alzheimer, Maladie de parkinson,
w}l.“i"v s, Neurop ithie
Explorations Electroneurophysiologiques
!:M froenc 1'i|"ﬂ‘l>,_l imme \ |(|
uromyogramme (EMG)

cérébraux
Sclerose en plaques, My
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isablanca, le

Mme BOUGAMIR Samira

1 D-CURE FORTE 100 000 UI
1 ampoule par mois pendant 3 mois

2 VELAXOR 37.5

| 1 cp le soir pendant 3 mois wqg/ ‘,/@
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Dr. Naila MIDAFI

Neurologue
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Casablanca, le 13 Novembre 2023

Mme BOUGAMIR Samira

- NFS + Plaquettes
-VS

- urée, créat

- GOT, GPT

- Glycémie a jeun
-TSHUS
-DOSAGEVITD

- Cholestéarol totai- HOL
- LDL- Triglycérides

- Hémoglobine glycosylée
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Dr BENYAHIA Z.

Dr BERRADA M.
Radiologue‘ Radiologue
IF : 1087675 Patente: 34770967
FEF-00174495900007+

Domiciliation Bancaire: compte n°022 780 000 162 000 500 11 42 74 SGMB Agence Palmiers -MAARIF

Casa, le 01/11/2023

Gadovist 1.0 mmolil Faconde15ml
4 solution injectable @
Gadobutrol

PPV :591,00 DH

i
FACTU RE 611180011090

Nom & prénom . Mme. BOUGAMIR SAMIRA

Date d’examen . 01/11/2023

Examens Honoraires
PRODUIT DE CONTRASTE POUR 591,00 DHS
IRM CEREBRALE

Total 591,00 DHS

Arrété a la somme de :
CINQ CENT QUATRE VINGT ET ONZE DIRHAMS.

17, Rue Mohamed BAHI (ex. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des Taxis-
Madrif. Casablanca 20 100, Tél.: 052223.23.12 / 23.79.34 / 25.30.30. Fax: 022 23.77.05
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Dr BERRADA . Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue
Patente: 34770967

IF : 1087675

2022 780 000 162 000 500 11 42 74 SG -MAARIF

Domiciliation Bancaire: compte n MB Agence Palmiers

Casa le 01/11/2023

ORDONNANCE

Mme. BOUGAMIR SAMIRA

Nom & prénom
01/11/2023

Date d’examen

GADOVISTE 7.5 ML
Dr. BENYAHIA Z.

bureau de pointage des Taxis-

17, Rue Mohamed BAHI (ex. Rue Meissonnier) en face du
Mairif. Casablanca 20 100. Tél.: 052223.23.12/ 23.79.34 / 25.30.30. Fax: 022 23.77.05



CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

304, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35404878 — INP : 093001006
CNSS : 6368949 IF : 51786580~ ICE : 002982351000006

FACTURE N° :231100119

Casablanca le 04-11-2023
Mme BOUGAMIR Samira

Date de I'examen : 04-11-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0111 Créatinine B30
0106 Cholestérol total B30
0118 Glycémie B30
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0110 Cholestérol HDL+ LD L B80
0216 Numeération formule B80
0134 Triglycérides B60
0146 Transaminases O (TGO) B50
0147 Transaminases P (TGP) B50
0164 TSH us B250
0135 Urée B30
0439 Vitamine D B450
0223 VS B30

LDL calculé BO

NON HDL calculé BO

Totaldes B : 1270
TOTAL DOSSIER : 1716.80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille sept cent seize dirhams quatre-vingts
centimes.
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