RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné
. i p e -
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la malad
- 2
La validité de ia feuille de soins est mitée a 3 mois a co de |la premiere consultation
= ) o . - . ~ ot < - =
Uentente preéalable est exigee pour tout= hospitalisation medicale n
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses r
es actes effectués en serie
" En cas d’'accident, une declaration précis
50ins
Pharmacie :
-
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ord -
L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

£
]

le medecin

acture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli cor
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radics peut étre demandé par
la mutueile
Optigue *
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de "opticien sont a joindre a ta feuille
Réeducation :
*  Uentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des sé
rééducations
-

dentiel) doiver

ance

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a |2 feuille de soins

Dentaire :

o En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés s50ins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous «
maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

0

|a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du

Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras.com
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Actions Sociales
k1 de Roval Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances @+

Cadre reservé au Médecin
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Autre

Nom et prenom du malade ;-
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements potts sur la prasgile el atioh. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnéesdpersonnelids- ;
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des |
Ases |

Nombre et
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Mentant détaille

Honoraires

Cachet et signature du Mede
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Cachet du Pharthacien |

Date

~ % EXECUTION DES ORDONNANCES
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Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceefficients

Maontant
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Gy

Cm)

XS] oI B R

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des | Nombre Montant. detaillé
du Particien Soins | AM PC IM_| 1V des Honoraires
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VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE I

N°: 43423 /2020 du 29/04/2020
Nom patient BAHCHOUCH MOHAMED Entrée  29/04/2020
PAYANTS Sortie 29/04/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé i Prix Unitaire Montant

XAMENS BIOLOGIE | - | 1,00|80200 240,00 | 240,00

Smwlﬂ’; 240,00

Total Clinique 240,00

rrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT QUARANTE DIRHAMS Total 240,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



Spécialités
f
Cytogénétigue i ie e -
LABORATOIRE NATIONAL Yiog 1 Biologie celluluire

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
e Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : H0120011598 BAHCHOUCH MOHAMED
Date de naissance : 30/06/1932

Sexe : M Dossier N° : 20042914
Date de I'examen : 29/04/2020 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Prélevé le : 29/04/2020  12:14 ULULIRLELTL NN

Edité le : 29/04/2020 a 14:14

HEMOSTASE

Echantillon primaire: Plasma citraté

D DIMERES CCMPLET
(Technigue immurioenzymatique / MiniVidas)
Recherche : POSITIF

Titre : 2672.87 ng/ml < 500 1976.27 ng/ml
(24/04/2020)

Le 29/04/2020 a 14:14 ‘
Signature

Pr. EL BAKKOURI Jalila [ ‘
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Laboratoire National de Référence

Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay IHassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckmana
Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transtéré a des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére

anonyme et respectant le sceret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.




