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

- —

Conditions geneérales :

® e cadre reserveé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

_ La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

- ‘entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ainsi
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 d4
s0ins
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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

ointes 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
a mutuelle

Optique

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

Rééducation :

- ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

. Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

-

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

®  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

OIS )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

]

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

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

aractére personne

MUPRAS

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

45 (LG Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

peciaration ae ivialiaaie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w19-586079 \.
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Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ;- lﬁl"m
Actif

Nom & Prénom : -

\

~ Société : qu»-)& L(’ H&(L}L.‘

(O Pensionné(e) T
BT RS- X o R ——
Date de naissance :- ‘510‘21 183"—

Adresse P21 p\u-b Jesle emn(fe, kaﬁ ?\R‘f\?k %m'-\waa s a.
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- Total des frais engages
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.‘ me."
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Cadre réservé au Médecin r- 3t

Cachet du médecin :

314015/44 99

Date de consultation : AA ( /‘A /42—0 IK»G
w\) A Seem A e
O Conjoint

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : @ Lui-méme ant

Nature de la maladie :--
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES & furmim i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'nonneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 - CasSalo\R Vo Le : o LA Qo ferlRRAD..
Signature de I'adhérent(e) = ﬂ&?f%(




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES >

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PHARMACIE DALLAS
DR BENABED KARIMA
303 BD ABOU REGREG EL OULFA

Tél: 0522898474

13/11/2020

XXX
L FACTURF, N° ; 14360 du 13/11/2020 j

até Désignation 7 Prix PPV Montant "q'_ﬁ ]
|1 |zwewookasoce | e 24900 20%)
‘ 1 IVITAMINEC INDOKA 120,00 1204001 20%5
Lz | AZIX 500 MG / 3 COMP 79,70 159 40: 7%J
i 1 .‘ CARDIO-ASPIRINE 100 MG / 30 CO 27,70 " 27,70 l 7%J
JL 1 ‘ID-CURE FORTE 100000 UG AB 49_60[‘ 49‘60} 7"L|
[T;ta_l TTC i 605,70 ’1|

Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENT CINQ DIRHAMS ET SOIXANTE DIX CTS

20.00%

CNSS : 6068466
Compte :

|.C.E : 001084084000064
Patente : 35017265

INPE:092020304
R.C: 278146

184X

I.F : 51483636
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DR. 19BAL IDRISS] QAITOUN] SRR RSN T ST

Diplomé de Nancy

Cabinet de Pneumologie

et d'Allergologie Respiratoire
Allergie Alimentaire (Berlin)
Endoscopie - Gazométrie

DLCO - Pléthysmographie
Tabagisme - Ronflements

Casablanca, le ]].NQ‘;IJ,UZ[L ........ o < Laddl
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— Cardio aspirine 1cp/j apres le repas de midi
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I N R Spécialités
Cytogenétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL . , ’ s : ’ , g0
DE REFERENCE Biologie mo{ecu!mre ' Biologie médicale
TR e MR Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

FACTURE N° : 80991/ 20

Dossier réalisé le : 08/11/20 07:50

A l'attention de : Mme LAAJILI SAMAH
Identifiant du patient : 20L0007330

Analyses :
COVID-19 - PCR B 500 500,00 DHS

Total dossier : 500,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS

171




I N R Spécialités
r o Cytogénétique Biologie cellulaire
LABORATOIRE NATIONAL . . . . . . T
DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
T Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
[dentifiant du patient : 20L.0007330 Mme l;f\z\J"Jl SAN[AH
i)-.m' d:w naissance : 13/02/1994 Dossier N° : C20118199
Sexe  r
Date de I'examen : 08/11/2020 I” | | IlII”II “||I|III|II I|I
Prélevé le : 08/11/2020 4 07:47
Edité le : 08/11/2020 a 22:32
DEPISTAGE ET SUIVI DU COVID-19- . _
BIOLOGIE MOLECULAIRE
(Recherche qualitative de 'ARN du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)
Nature du prélévement Ecouvillon oropharyngé
CONCLUSION ARN viral du SARS-CoV-2 positif.
2t o "l , o
: i
«2UeSe)B) 9"06?_\ i
» 3 v
BUSIIIU SHONE
...... R S ek T e
RETR S, fonY i x .
o
Le 08/11/2020 & 22:32 e o g o BT
Signature ’ E
Dr. RAZIK Nadia
b 5 -

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 0507'%3 Coumcl lnr(wfckm ma.

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou lmnsﬁ.re a des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme ct respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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Dr. IQBAL IDRISSI QAITUUNL '

Centre de pneumologie b
Et d’Allergologie Respiratoire I
Endoscopie Bronchique ~ EFR
Dipléme d'Insuffisance et
Handicap Respiratoires
Diplomé de la faculté de Médecine de Nancy

34, Bd, Hassan Seghir ~ angle Bd. Mohamed V
Tél (022) 31.40.15/44.99.77 ~ Casablanca

11 Nov 2000
‘1 LMS L. Samnatd

Compte rendu de la Radiographie Thoracique face + pr/oﬂr(ﬁ X)
- Aspect de Bronchopathie diffuse.

- Silhouétte cardio-vasculaire sans particularité.
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Dr. I0BAL IDRISS] QAITOUNI .

Centre de pneumologie
et d’Allergologie Respiratoire
Endoscopie Bronchique - EFR

Dipléome d'Insuffisance et
Handicap Respiratoires
Diplome de la faculté de Médecine de Nancy

34, Bd. Hassan Seghir - angle Bd. Mohamed V
Tél.: 05 22 31 40 15 / 05 22 44 99 77 - Casablanca

Casablanca , 14 V.. 2020
M S Uaa S I alian
¢i» - Ramé Thoracique Face + Bl = o, ro Bt
2K15 = Testing Allergologique
(K1) = Saturation Oxymétrie :rgéa‘ 9 é/ z /Lg‘ol ro (¥H
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a4, Bd ! Maggan SeEny "
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