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

Conditions générales :

» ° Le cadre réservé a ['adhérent doit étre doment renseigné

s  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné per le praticien lurméme notarmmment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est Iimitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation,

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

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
50ins

Pharmacie :

= |lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] les achats des médicaments & ['étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

L] 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

L] 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

® |'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

s

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 tratement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pecimupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com

La MUPRAS gerantit le respect de la loi n® 08408 relative & la protection des personnes physiques a l'dgerd du traitement des données

@8 caractere personnel

3l Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal
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PRAFRDS V2

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2018

(JMaladie

Déclaration de Maladie .

N MUPRAS
G) Mutuelle de Prévoyance

8 & d'Actions Sociales
0 de Royal Air Maroc

() Dentaike ' C ue (OAutres

~adre réserve a|'gdhéerent [e] SRS
Matricule : \i‘jﬁg‘& ceveeereree. SOCIBLE oo Q\\ K. I\\R __\P\? ..
[D/Actlf (O Pensionné(e) [:] Autre :

Nom & Prénom :

Date de naissance ; _;( % \ (_,&,‘ \ \ CB% (,,_;
Adresse ... 2 ‘g:‘_% N 00 \ \_\CJ\_%\.“ ..... \J \vﬁ‘P\ T r)

o NOAACEVL..... TAKRRC ...
Tel.: OE,\&),../ %:"' L b&‘ EsTotul des frais Dngdgl._.

_ "_B?&.RL

— o

1u Médecin

SN W o LIS Y - VIR

Cachet du médecin
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Nom et prénom du malade :

Lien de parenté () Conjoint

Nature de la maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Affection longue durée ou chronique : Pathologie :......

Dans le cas ou la maladie aurat un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'atterition du
médecin conseil de la Mutuelle
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

O

) 0c@oOL | Ao Q@ 8o X Xo
s Dr BAHRI Leyla Médecin Biologiste

‘ Facture I

N° facture : 2024-1999

Edité le :  15/03/2024 11:29:15
Patient : Mme RIMAOUI Amal

Date préléevement : 15/03/2024

Analyses Valeur en B | Montant
TOXOPLASMOSE (IgG) 100 134,00
Total B 100 134,00
APB 25,0 25,00
Déplacement 0,00
Remise 29,00
Total 130,00

Arrétée la présente facture a la somme de :  Cent trente dirhams***

) N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca ® 05222927 39/ 06 62 68 49 19 @05 22 96 57 60
® laboratoiredarbouazza@gmail.com IF: 20749662 - Pat: 32928202 - ICE: 001899921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
0c®oOL | NoQ ©8ho X Xo

Dr BAHRI Leyla Médecin Biologiste

TR

“"‘ml“”\l Dossier N°: 150324-025  Pvtdu: 15/03/2024 11:24

Casablanca, le 15/03/2024 Nom: Mme RIMAOUI Amal
Compte rendu d'analyses | | Demandé parDr: BOUCHRA KARAOUI
Page: 1/1
IMMUNCLOGIE-SERCLOGIE
Valeurs Usuelles
TOXOPLASMOSE (IgG)

Date 3 15/03/2024
Titre 1gG : 0,00 Ul/ml 0,00 (19/02/24)

(Technique : ELFA Mini Vidas Biomérieux )

- <4 Ul/ml : Négatif
- Entre 4 et 8 Ul/ml : Equivoque
->pu =8 Ul/ml : Positif
Absence d'lgG spécifiques détectables.
* Surveillance sérologique mensuelle indispensable jusqu'a I'accouchement et un mois apres.

* Mesures d'hygiéne et de prophylaxie.

 DrBAHRI Leyla
@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca ® 05 22 29 27 39/ 06 62 68 49 19 @05 22 96 57 60
© laboratoiredarbouazza@gmail.com IF: 20749662 - Pat: 32928202 - ICE: 001899921000001



