RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PO
ALTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

. Le cadre réservé 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 3 compter de la premiére consultation

-

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions mulitiples, 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 dé¢
soiIns

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments 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
ia mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

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

Dentaire :

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

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

"

La radio-aprés 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 renouvelée tous les 6
mois |
3
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la |ol n® 09-08 relative a la protéction des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : - [ kf / %V‘Zfz,e‘?? "(:‘
Nom et prénom du malade : - - l’}m";@( 79’6‘/ E

Lien de parenté :

”L-ujf-méme Q\Q’ /,D Conjog

Nature de la maladie
\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensejl
avoir pris connaissance de la ¢lause relative 3
Fait & oo P

Signature de I'adhérent(e) :

W ,\.1'\_‘{5\[/‘-\ )

}'portes sur la présente déclaration. Je déclare

eq;nn des donnees/( é_?/nnelles{z £ 2 Q.
w O



s : . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES L{\
Dates des Natures deg 1 Nombye et Montant détaillé | Cachet et sugnauﬁp?f" M
Actes Actes Ceefficient | des Hongraires attestant le &awnt des Ay

_ Cachet du Pharmacien

| ou du Fournisseur

: } r:1 0N n

i //}‘{ < \)-JQ

i

ANALYSES - RADIDGRAPHIES

| Cachet et signature du Date Désignation des ‘

| Laboratoire et du Radiologtie Caefficients des Honoraires ‘

{ Ty — 7 5 - o —————

: ; e_l._ﬁ)..U . . BZI2. ... YRy AN _ |
.................................................................................................. 5 ; DEXECUTION l
.............................................................................................................. . ‘
..................................................... 0.OF DETERMINATION DU CCEFFICIENT ‘ i
....................................................................................................... . DENTAIRES MASTICATOIRE ) o

( FCIEN |
H
B DES TRAVA .
AUXILIAIRES MEDICAUX 4
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G |
du Particien Soins AM PC I M |V des Honoraires = e |
‘! ANTY
.................................................. { - B e
= ”J DITRE [Création, remont, adjonction]) e 1
| : i & . ; richid ki &t Dra |
e e 1 . ’ |
S — | S 18"
C ¢ DEVIS
VOLET ADHERENT % ' i - 1 -
& DATE Di

LEXECUTION

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

les justificatifs exigés par la Mutuelle.




Dr. SAATI SOUMYA " Aot Nt 45 A all
M\éQ'ecine Généraie T ; pladl C bl
ECHOGRAPHIE Gl oo dll

Casablanca, e /LT / A7 / 20

cHrripecz pozir

0522 27 13 00: islgll - sliadl - S 3t &8 6 gy Aol - 0 gl ) A g glady 1 ¢ )5 By g1 355
355, Angle Bd. Zerktouni Rue Ibn Ayoub - Résidence Bouarfa- 2¢™ étage - Casablanca - Tél.: 05 22 27 13 00






’ 61'€0°059'SSL ‘

LOY :200978

UT AV:06/72025
PPV :14,300H
UAY LN 1N 101 1 (HQ) Add

Oradexonosmg

Dexaméthasone

-20 comprimés



’ 61'€0°059'SSL ‘

LOY :200978

UT AV:06/72025
PPV :14,300H
UAY LN 1N 101 1 (HQ) Add

Oradexonosmg

Dexaméthasone

-20 comprimés



R
.

© Tawnic' 500 mg

lévofloxacine/levofloxacin

Sanofi-aventis Maroco

Routs da Rabat R P 1,

Ain sebai Casablanca

PR RGN
||||II|IIIIIII||I1HIIII HII||

gl118001 " C8DGTO

Voie orale/Oral use

5 comprimeés pelliculés sécables S
5 film-coated scored tablets SANOFI wp




R
.

© Tawnic' 500 mg

lévofloxacine/levofloxacin

Sanofi-aventis Maroco

Routs da Rabat R P 1,

Ain sebai Casablanca

PR RGN
||||II|IIIIIII||I1HIIII HII||

gl118001 " C8DGTO

Voie orale/Oral use

5 comprimeés pelliculés sécables S
5 film-coated scored tablets SANOFI wp




S slsaa

Pharmed
— B —




&
Sy
<’

|- 1000 ...

i anlcd)
By iké ol 3110

ta C1000°

11dergl

o?/’f(o

I

NInTHNDOIW
NZEDCNX

Propolis - Vitamine C
Echinacea - Gingen
LOT 202e1. .‘Eu.

092027 I On
ws 08-2023 FPPC 42, 85

Ne pas dépasser la dose
ENROUEX est e:::_:{ ,7 _J_.::? dont  Une consomm;

les nronridtée - Lt

Iz .
MU.% ﬁw ~\ y\ mé i ,:.,,,..d A.Hr__u par _:_:Inrfr..

Propolis - Vitamine (

Eucalyptus

anine

ere recommandée
-ut avoir des effets

t  Une consommation excessiv
pour la fs
Ne dispense pas une alimentation équilibrée




Dr. 5AATI SOUMYA diost Niat dygii all
. Medesine Ge’néralg ‘ ploall okl - r
ECHOGRAPHIE Sh—adl il

Casablanca, le ?/9 /J?/‘Z '®)

cHPPB poct porzopr

05 22 27 13 00: Lislgd! - sl i - Sl bl 46 e o i) - @l ol Ay G ghady I g\ & yly 355
355, Angle Bd. Zerktouni Rue Ibn Ayoub - Résidence Bouarfa- 2¢m étage - Casablanca - Tél.: 05 22 27 13 00




'-‘"




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35405458 — INP : 093001006
| CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° :201201049

Casablanca le 29-12-2020
Mme CHAABAQUI Aziza

Date de I'examen ; 29-12-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15 E
D-Dimeéres B250 B

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 350.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent cinquante dirhams .
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Laboratoire de Biologie Médicale
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A.
r‘“L—G‘JI u—;lj)‘” ?L—‘m'é
Dr. Hicham QUAZZANI TOUHAMI
Pharmacien Biologiste

Ancien interne et e au C.H.U. de Montpellier
D.U. de Fertilite e de la Faculté de Medecine
de Montpellier - D.U. d'Assurance Qualite de la Faculte
de Pharmacie Paris V

Dossier ouvert le : 29-12-2020 Mme CHAABAOQUI Aziza
Prélevé le : 29-12-2020 a 14:30 Reéf dossier: 20124515
Edité le : 29-12-2020 DR Soumaya SAATI
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Valeurs références Antériorites ‘

l H EMOSTASE Echantillon plasma citraté

D-Dimeres 2040 ng/mL (<500)

(Immunoanalyse en cinetique de fluorescence )

NB : Valeurs de référence pour les patients >50ans :
< Age x 10
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Prelevement a domicile sur rendez-vous e

394, Ed. Zerktouni - Besd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.
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