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

EACIT—

nditions générales : o
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment rensélgne
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains 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 arthodontie, 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 l'accident est a joindre a la feuille de

soins.

armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre 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 l'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 ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

iractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage An e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
.
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A.TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZISIDQUI | Y.TOUIMI BENJELLOUN
Ep.TAHIRI

Pharmacien Biologiste =~ Anatomo-cytopathologiste
Docteur d'Etat en Pharmacie de la Faculté de Paris Vi Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé de Biochimie | Ancien Maitre-Assistant de I'Université Libre
de la Faculté de Nancy C.H.U de Rabat de Bruxelles

Membres Uﬂi‘&, blﬂ International

FACTURE

Numéro e0908036

N® Matricule:

Analyses du 8.09.2020

Prescrit par : Dr JARMOUNI IDRISSI Rachid

Madame MOUKHFI Daouia
LOT NICOLAON 11 AV DE

. LA PLAGE AIN SEBAA
CASABLANCA ;

Le 8 Septembre 2020

MYCO MYCC |
|
TOTAL des B ..... e : 90 ° (Tarif RAM)
TOTAL Facture : 80,10 DH

Part a la charge du patient : 100% 80,10 DH

Net a payer 3 80,10 DH
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3ORATOIRES D’ APPLICATIONS SCIENTIFIQUES
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Dossier N°e0908036

Docteur JARMOUNI IDRISSI Rachid Madame MOUKHFI Daouia

203 bd zektouni res ben ham LOT NICOLAON 11 AV DE

CASABLANCA LA PLAGE AIN SEBAA
CASABLANCA

Patiente née le 10.05.1951 69 ans

Enregistré le 8.09.2020 a 12h25
Edition du 8 Septembre 2020

BACTERIOLOGIE
EXAMEN MYCOLOGIQUE

Niveau du préléevement > Ongles et Squames du gros orteil pied droit.
EXAMEN DIRECT APRES ECLAIRCISSEMENT A LA POTASSE

Filaments mycéliens =  Quelques
Spores => Absence

CULTURE SUR SABOURAUD ET SABOURAUD ACTIDIONE

Culture de champignons levuriformes et dermatophytes en cours.
Résultats définitifs dans 40 jours environ.

ANALYSES EN COURS

MYCO CULTURE

Dr Y. TOUIMI BENJELLOUN
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