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

i - N

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a '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 & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

= L'entente 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 série.

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille 61
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 meédicale 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 :

"  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins,

Rééducation :

®  U'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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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
O  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

0  Adhésion et changerl;\ent 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 données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - 6éme 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
J
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PATH-LAB

Les hopitaux

DEMANDE D’EXAMEN CYTO-PATHOLOGIQUE

Patient Prescripteur

Nomgprﬂahmoun‘ o
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fty office, 4 eme etage gored
E-mak ;. 9522 8927 66.- 1

Nom et prénom :
P 'J{tmc E\
Date de naissance : AW

N de téléphone:

Préléevement

Date du prélévement : O j o3 /o?o#?"“
Type de prélévement : Cytologie [__| Biopsie Exérése [ | Extemporané [ |

Nombre de flacons : A

. Siege, organe ou tissus ; QS\*DC)VC_\ .

Renseignements cliniques et paracliniques : _QG‘?&?»
O—gt-u [fefvo ctm.u.
Su exXu Lu Le o

W an [

Biopsie antérieure : Oui[___| Non Si oui rappelez la référence SVP:
Frottis de dépistage : Vagin Exocol qu?ﬁl [ 1 Endometre [ |
Date des derniéres régles : O,_ Parlfé90’,4 '4

Traitement hormonal :

Test au Lugol :

R4 Pathlabcasablanca@gmail.com (©) (+212)0665993388 3 (+212)052286 2425
9 40, Anoual Premium Offices, 3 éme étage, N° 33. Bd Anoual, Quartier les hopitaux, Casablanca
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

‘:‘ oLl lgall ol el I"Pl C

FACTURE

N°: 24006314 Du: 0103/2024

Patient : SOUAD EL HAROQUCHI
Prise en charge : PAYANT(MUPRAS (RAM)) Admission: 01/03/2024
| N° Dossier . 24006302 Sortie - 01/03/2024
|
|
| Désignations des prestations ' Nombre Lettre clé Prix unitaire Prix total
CONSULTATION CPA 1 300.00 x 300.00 |
ECG 1 100.00 100.00 |
Sous-Total 400.00
Total clinique 400.00
Arrétée la présente facture & la somme de : Quatre cents dirhams Total brut : 400.00
Remise : 0.00
Total net : 400.00
Matricule : Adhérent : Part organisme 0.00
Affiliation : N® prise en charge : Part patient - 400.00
CIN BE518613 Code clinique :
ICE
-
w'lll Privé m'll'tlon.' de
mm‘_‘):?“?;ratr::?ﬁa:'egf Abouy Ishak
wil c_o’(':hsabl

30/0522;,,:

75193 'NPE' 109051

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
ICE : 002924279000042 RC : 119051

IF : 50575193 1P : 45000681 INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177




HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA *

CliniSYS ERP
Edité le: 01/03/2024 a 10:25:07

RECU AVANCE N° A2402056

N° Dossier : 24006242

Casablanca, Le 0703/2024 a 10:20

Patient : ELHAROUCHI SOUAD

Titre devis :

Mode de réglement‘ Banque ‘ Référence Echéance Nom de 'émetteur Montant DH

Espéces | | 1.800.00
Total 1 800.00

Montant en toutes lettres : Mille huit cents dirhams
Recu par :asmaa.a

Signat

Vous étesipries de conserver ce regu et de remettre au caissier a votre sortie

Imprimé par {asmaa.a




Dr RAHMOUNI Imane
Hepatoe-Castro-Enferologue

Lauréate de la faculté de médecine de Casablanca
(UMBSS) et de ['université de Paris
Ancien interne du CHU pitié salpétriére- Paris
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Proctolagie (Hemarrdides, fissure, suppurations anales..) ajaudl ol ol

Casablanca le : _Qﬁ-]ol,QoQ_&{ ____________________ * claall jlal
Nom et Prénom: F\MLG-’\.HMDUQ&S ........... %DOQD

Maladies : Qesophage - Estomac - Intestin grele
Colon - Rectum - Foie - Pancreas - Vesicule biliaire
Oncologie digestive - Nutrition et obiesite
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City Office, 58 Bis. Lot. MISSIMI, 4°™ étage Appt. D6 Hay Hassani (au dessus de KFC, en face Marjane et McDonald's Hay Hassani} Casablanca
R 0522892766 [ 06651447 45 ) Dr.rahmouniimane@gmail.com
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

FACTURE

N°: 24006293 Du: 0703/2024

Patient SOUAD EL HARQUCHI
Prise en charge : PAYANT(MUPRAS (RAM)) Admission: 01/03/2024
N° Dossier : 24006242 Sortie - 01/03/2024
1 . i
Désignations des prestations | Nombre | Lettre clé | Prix unitaire | Prix total
FIBROSCOPIE 1 ; 1800.00 | 1 800.00
' | Sous-Total | 1 800.00
Total clinique 1 800.00
Arrétée la présente facture a la somme de : Mille huit cents dirhams Total brut : 1 800.00
Remise 0.00
Total net : 1 800.00
Matricule : Adhérent : Part organisme : 0.00
Affiliation : N prise en charge : Part patient 1800.00
CIN BE518613 Code clinique :
ICE

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

ICE : 002924279000042 RC : 119051

IF : 50575193 IP: 45000681 INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177
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Laboratoire d'anatomie pathologique Ic$ hépitaux

FACTURE
REF FA24000519
Demande 24C0108 01/03/2024
Meédecin traitant Dr RAHMOUNI IMANE
Patient SOUAD EL HAROUCHI
Date de facturation 08/03/2024
Liste des examens
Histologie
biopsie gastrique
Montant 400,00 Dh

coefficient-P 364

Arrétée la présente facture a la somme de quatre cents Dh

40, Anoual Premium Offices, 3éme étage, Bd Anoual, Quartier les hopitaux, Casablanca
Tel. :05 22 86 24 25 - E-mail :Pathlabcasablanca@gmail.com
INPE :061323119 - ICE :003359845000040 - IF :53936691




