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

v

Conditions genérales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de

soins,
Pharmacie :
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiulngie et Biologie :
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
réeducations.
- Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Mealadie 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. ’ y

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
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Réclamation

(a] .
Prise en charge

O Adhesion et changement de statut

La MuPRAs garantit le respect de la loi n° 09408 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractare personnel.

MUF‘RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Maladie
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Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du MSISEMEBMEIEL . i . icsisisisssnesaiinn s okt sous smssssmissnsiines Age:.
Lien de parenté : LuiF-méme D Conjoint D Enfant
Nature de la maladie ................ d/:af.’/) }“\U
En cas d'accident préciser les causes et ONSLANCES : ......oovven e 4 \*'..M
N S 5"

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummumquer lggﬂnsﬁgmem sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. . ,;P o i

Y : =2 )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements "bo'rr.és' sur la présente declaration. Je déclare

avoir pris c n eLdE;li a;ke relative a la protection des données personnelles.
Fatar - OOR Le: AQ.../- a2 222.M.

Slgnabure de l'adhérent(e):........ .. ..o,

Dectaration de maladie N2 M21-71305

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

- les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Imporgant :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bi
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Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la prafession
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5 KARIMLAB

LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplémée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris

DU Assurance Qualité Paris V

FACTURE N° :240200617
ICE : 001602781000008

093002301

INPE:

Casablanca le 19-02-2024
Mr ERRAJI El Bachir

Demande N° 2402190104
Date de I'examen : 19-02-2024

MUPRAS
Analyse .
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
B254 Parasitologie des selles (Examen direct + enrichisement) B40 B 53.60 MAD
Total 53.60 MAD|

Total des B : 40
TOTAL DOSSIER :53.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cinquante-trois dirhams soixante centimes

..-I

p' 4
* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 * Préléevement a domicile sur rendez
Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca j

(™ 0522932120/0522894324 /0522892375 @0661614629 052293 21 31 @ karimlab2005@yahoo.fr
Autorisation : 4928 » CNSS : 6974332 « IF : 51505825 * Patente : 36000461 « ICE : 001602781000008 * INPE : 093002301
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Spécialiste des maladies de I'appareil digestif,
du foie et Proctologie

Echographie abdominale

Endoscopie digestive

Lauréate de la Faculté de Médecine de Fés
Ancienne Médecin du CHU Ibn Sina de Rabat
Diplomée en proctologie de la Faculté de Médecine de Rabat
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KARIMLAB

LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

mal KARIN
Pharmaaenne Biologiste Diplémée de la faculté de Paris V

Ex. Attachée des Hépitaux de Paris
DU Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvert le : : 19-02-2024 Mr ERRAJI El Bachir
Edité le : 20-02-2024 D.D.N. : 30-01-1975
Prélevement effectué le : 19-02-2024 a heure non communiquée N° dossier : 2402190104
CIN s 7267228
Code ﬁ:ahenl MUPRAS
il woe (NI o AxKaL £p MaARCHANE Noura
083002301
Page:1/ 1
PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE
EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES
(Concentration par les techniques de MIF et Bailenger, réactif Kop—Color Fumouze)
Recueil : Apporté au laboratoire le: 19/02/2024.
Couleur: Marron
Consistance : Pateuses
Sang: Absence
Mucus: Absence
Examen cytologique
Leucocytes: Rares
Hématies Absence
Levures: Rares
Amidon: Absence
Globules graisseux: Absence
Fibres musculaires: Quelques
Cellules végétales: Quelques
Cristaux de Charcot-Leyden : Absence
Examen parasitologique
Examen microscopique : Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végétatives de parasites
Aprés enrichissement : Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végétatives de parasites
Résultats validés biologiquement par : Dr KARIM Amal
% Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 __— Pri slevement a domicile sur ren: o E’F\
Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartuer Ei Oulfa - Casablanca i

(M0522932120/0522894324 /0522892375 506 61 61 46 29 (05 22 93 21 31 (&) karimlab2005@yahoo.fr
Autorlsation 4928 » CNSS : 6974332 « IF : 51505825 * Patente 36000461 * ICE : 001602781000008 * INPE : 093002301



