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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
entaire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
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 a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal 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 1B - www.mupras.com
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Matricule :..... 5 ‘_:['C\ 2 ................................ Société : ........ RP\\\/{ .......... JOS R

O Actif (O Pensionné(e) O Autre:.... P‘ ém\‘c .......................................

Nom & Prénom HASH\MAC@A?‘ ................ Date de naissance : ‘Quz'lqég .......

Adresse : UQK‘LL— IP‘%’AL 80\1‘*6?(./AHELIL. C'AS’A .........................................

Oécglz—géééf‘ ........... Total des frais engages : .........ccccviiiviiiiniaesaias e ianasesassinnaes Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation - .........

Nom et prénom du malade : N Ab!’ A ....... C.'H

Lien de parenté : () Luirméme
el e g s Ty

En cas d'accident préciser les causes et circonssances=

a .

\'L- {
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel boqwﬁumqlér' fr:s mngeldﬂammt,s‘snu' “pii Bonfidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle oL

—

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensmgnements rp&eq-gqr la?ﬁ%ente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la prm:ecman des donneées persnnnelies

Bl ¥ amenmnnmasinin aossm . _ L S 7
Signature de I'adhérent(e) :......... ; =1
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" Docteur Saida EL ALAOUI ¢ slad) B B ) giSal)

Ophtalmologiste G gl h
Ancienne interne et attachée au ol ALY 5 el ddle Ak
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris o 15-20 g sl bl
Diplémée de I'Université P. et M. Curie Paris VI 6 b dmadla A

Casablanca, le lundi 20 juillet 2020

Madame CHRAIBI Nadia

- GLYCEMIE A JEUN
- CREATININE UREE
- TP TCK

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr




CLINIQUE RACHIDI

sra-ophtalmologie

OTORHINOLARYNGOLOGIE et
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REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE
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SCANNER SPIRALE

IMPLANTATION COCHLEAIRE
DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE

(" NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE \Qi/{ O}/Q/OQO( il

NOTE D'HONORAIRES

Le Docteur

a I'honneur de présenter ses meilleures salutations a

L CHeq e Ky A-

et |ui adresse selon |'usage , sa note d'honoraires, pour un acte coté :

850

Q9 Y ECG

cachet et signature

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA sl i) — gati ) g L2 (43
Tél.: 022 22 12 96 — 022 20 92 42/43 — 022 29 48 36/37 022 22 12 96 — 022 20 92 42/43 — 027 29 48 36/37

Fax : 022 22 03 57

022 22 03 57 : s\l
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Ancienne interne et attachée au b gl AlaSiaY S jalls Al Al
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris o 15-20 o sl akal
Diplémée de I'Université P. et M. Curie Paris VI 6 wb dxala 2 A&

Casablanca, le lundi 20 juillet 2020

Madame CHRAIBI Nadia

CONSULTATION PREANESTHESIE

CATARACTE 0OG
CLINIQUE RACHIDI 0522276141 /0522278260

hﬁ, ATAQUT Saila
FOpRtaimoliogiste
207, Boudevard ZERICTOUNI
Téi: 05229491 66-CA5A

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr
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LABORATOIRE BIR ANZARANE Ol = = e
BIOLOGIE MEDICALE 9, dcdat) O

Prescripteur - Dr SAIDA EL ALAOUI
Réf : 2007211008

Dossier ouvert le : 21-07-2020 07:55

Edite le : 21-07-2020

Mme CHRAIBI Nadia

Compte Rendu d'Analyse Page 1/1

Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901

HEMOSTASE
Taux de Prothrombine: 96 % (70-100)
Temps de Cephaline Kaolin: TCK
Patient: 28.4 sec.
Témoin: 32.0 sec.
TCK Ratio patient/témoin: 0.89 (<1.20)
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
Urée: 0.23 gl (0.10-0.50)
(Sait:) 3.83 mmol/l (1.67-8.34)
Créatinine: 8.0 mg/l (5.0-12.0)
(Soit:) 72.0 pumol/L (45.0-108.0)
Glycémie a jeun: 1.18 gL (0.70-1.10)
(Sit:) 6.55 mmolL  (3.89-6.11)

Fin du compte rendu

Dr A. Azeddoug

: ’{‘Elyly@é}[_‘;&bh’
< L
[

Dossier Validé




« ) Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél: 05229946 63/05222582 05 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083
Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070999

Casablanca le : 21-07-2020
Mme Nadia CHRAIBI

FACTURE N° 2007211008
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélévement sang E25 E
I'emps de Céphaline Kaolin B40 B
[Taux de Prothrombine( TP) B40 B

0111 (Créatinine B30 B

0118 Glycémie B30 B

0135 Urée B30 B

Totalde B : 170

TOTAL DOSSIER 252.80 DH J
Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent cinquante-deux dirhams quatre-vingts centimes ‘
/]




