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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" L'entente préalable est exigee 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 'accident est a joindre a la feuille deL
soins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicame

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 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 I'opticien sont a joindre 3 Iz feuille de soins.

Rééducation :

. L'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 3 la feuille de soins.

Dentaire :

- En cas de protheses cu 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 2 |a feuille de soins pour toute dem e de remboursement

-

La radic-apres 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 renouvelee tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles W
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :C

Déclaration de Maladie
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RELEVE DES PRESTATIONS L e
AMO CNSS REF:610.206: b)) &4
Référence structurée : 191089648861717 Emis a Casablanca le: 03/10/2019 Page : 1

Identifiant de la famille  4ll) Gy 25| RABAH IKRAME
RES PERLE NOUACER 2 IMM 6 APPRT 2 NOUACER ‘

N d’immatriculation: 156282694 CASABLANCA 2010
Reéglement du mois : 10/2019
Mode de paiement : Virement

IO O A

Informations : PGl glaa
» . 5 wl U“""l 10-1 5
Pl sl gpe | pilaligg s | Cblal Laall gyig iy juad) .9._ T dalaalf | gl Sl sty (ay gl y.« :
« Base de Taux de :
Référence accusé de Date de Montantdela | Tarif de ;
réception K Actes |  Prestataires de soins dépense référence | Co¢fl | Quantité r::;lz::tr ::::&:1; Montant remboursé
RABAH IKRAME
054936578 09/07/2019 CG ETABLISSEMENT 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 00 0,00
CHU
054936578 09/07/2019 B BIOLOGIE 250,00 1,10 [150,00 1,00 165,00 70 115,50
Total remboursé pour IKRAME 115,50
Total général remboursé 115,50
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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Déclaration du médecin traitant
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Médecin traitant
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- = Accoler I'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins) ainsi que le code & barres
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CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixidme révision




Actes de Biologle, Radlologie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournls
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestlonnalre

Nature de la prestation

Prix Unitalre

Quantité Prix Total




Dr. Lilia HAMOUMI CHAUVET 99kt 090 drlul B)9 Sl
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Suivi des grossesses normales et & haut risque
Accouchement

Echographie Gyn¢cologique et Obstétricale
Chirurgie Gynécologique

Coceliochirurgie - Hystéroscopie - Colposcopie
Maladies et Cancer du sein

Ménopause

Infertilité du couple

Casablanca le :

@me/Mlle :

sl ol - Cagylae - 11 did - 3 gyladl pulils ads; 60

60, Rue Nablousse - 3éme étage - Appt 11 - Maarif Ext. Casablanca
E-mail : hamoumichauvetliia@gmail.com - Tél.: 05 22 2518 54
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Laboratoire d’ Analyses Médicales et Scientifiques

Bactériologie - Hématologie - Biochimie - | - rasitologie - Analyses nutritionnelles & fonctionnelles

6

Casablanca le mardi 9 juillet 2019 ~ Madame RABAH IKRAME
PRELEVEMENT RECU

afag

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

FACTURE N° 160249 ‘
Analyses :
Prélévement Vaginal B 90
Antibiogramme -- B 60| Total : B 150
Prélévements :
Ecouvillon | K | 2.5 |
TOTAL DOSSIER | 250,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Cinquante Dirhams

48, Boulevard Zerktouni - Casablanca - Tél.: 0522 27 52 92 & 05 22 27 68 09 - Fax : 05 22 22 15 14 - E-mail : isolamsjoundy@gmail.com
R.C.73319 - L.F. 1050099 - Patente N° 34206655 - ICE N° 001652159000067
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Laboratoire d’ Analyses Médicales et Scientifiques

'}”’//,(f Bactériologie - Hématologie - Biochimie - asftologie - Analyses nutritionnelles & fonctionnelles
o+
Dossier ouvert le : 09/07/19 Madame RABAH IKRAME
Prélévement re¢u a 18:22 Né(e) le : 27/04/1992
Edition du : 11/07/19 Docteur LILIA HAMOUMI CHAUVET

Réf. : PRE 19G143

Compte Rendu d'Analyses

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE D'UN EXSUDAT GENITAL

Prélévement VAGINAL

Aspect macroscopique ; Blanchitre
Examen cytologique

Leucocytes Quelques.

Hématies Absence.

Cellules épithéliales d Nombreuses
Bactériologie

Examen aprés coloration de Gram :

| Parasitologie

Mycologie

Examen direct

Flore a bacilles gram + de Doderlein

| Cultures sur milieux usuels

ABSENCE DE GERMES PATHOGENES
Absence.

Quelques levures

Culture sur sabouraud : Candida albicans

48, Boulevard Zerktouni - Casablanca - Tél.: 05 22 27 52 92 & 05 22 27 68 09 - Fax : 05 22 22 15 14 - E-mail : isolamsjoundy@gmail com
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