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

Conditions générales :

» Le cadre réserve a Fadhérent doit étre diment renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicaie, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en sérle

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre 4 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a "'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optigue :

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin 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

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédeacin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mols
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
u traitement des donnéey

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard d

¥ Caractére personnel
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O Maladie Opentaire O Optique ﬁnutres
Cadre réservé a Fadhérent (e)
Matricule : - sheb=dled . - Société : P\QYP(_ o s BV i

A Actif

Nom & Prénom :

D Pensionné(e) O Autre

BENAICHA GHITA .
.Aooy ). 1335 ..
i mo. EXC.ELLENCE Dar Bouu.

Date de naissance :~

A3, Lot

Adresse :

rel, . 12126 106AL 123

Total des frais engagés]:

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin
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En cas d'accident préciser les causes et CirCoONSTBNCAN ;-1 pal ity i iy

Date de consuitation
Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

& .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cnn'su}mm. eOmmuniquer 189 refBdignements sous pltonfidentiel a 'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle -

r

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avolr pris connalss&nce de:t c|ausp relative a la protection des dunnees personnelles

Fait 3 : A0.. 2 A2 1. 200,
/U

Signature de l'adhérent(e) 1



Numbr‘e et Mont.ant détaillé
des Honoraires

Montant datailla
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de urmhuses; ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
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Cabinet de

Docteur EL KHADIME Amina
Ep. Belmejdoub
Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique
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Lauréate de la Faculté de Médecine
de STRASBOURG (France)

Casablanca, bOZ/(-’L;Z"(ZQ
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- Echographie \Q / \
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- Médecine foetale '1)1\0 Q %\

- Sénologie
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- Stérilité du couple
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- Hysteroscopie
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Résidence AL Mawlid 2 Rue Ibn Katir - Esc B, ler élage N°20 - Casablanca - E.mail : aelkhadime@gmail.com
Tél.: 05 22.99.67.74 - 0522 98 77 39
Consultation sur Rendez-vous - Urgence ; 0662 74 77 73
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Résidence AL Mawlid 2 Rue Ibn Katir - Esc B, 1er étage N°20 - Casablanca - E.mail : aelkhadime@gmail.com
Teél.: 05 22.99.67.74 - 0522 98 77 39
Consultation sur Rendez-vous - Urgence : 0662 74 77 73



B g 0 Aulall Sl anl a3,

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Facture I

N° facture : 2020-3008

Edité le :  26/10/2020 16:35:34
Patient : Mme BENAICHA Ghita

Date prélévement : 26/10/2020

: Analyses : Valeur en B | Montant
RUBEOLE (1gG) 150 201,00
TOXOPLASMOSE (1gG) 100 134,00
APB 1,0 25,00
Déplacement 0,00
Remise 70,00
Total 290,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux Cent Quatre-Vingt-Dix dirhams ***

@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 . 05 22 96 57 40




)5 3 3 Adal) cdl Al . _ai.
c‘?o ® LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
)OUCIZZCI

\
Dar OOOOE ' /\OQ 98|‘10>K>|<o
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

(UMMM o OSSR, o S0 1L
Casablanca, le 26/10/2020 Nom: Mme BENAICHA Ghita
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  EL KHADIME AMINA
Page: 1/1
’ ~ IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE i
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Valeurs Usuelles
RUBEOLE (IgG)
(Technique : ELFA Mini Vidas Biomérieux )
Date : 26/10/2020
Titre IgG : 0,00 UIl/ml 0,00 (30/09/20)

- < 10 Ul/ml : Négatif

- Entre 10 et 15 UI/ml : Equivoque

->ou=15: Positif
Absence d'lgG spécifiques. Absence d'immunité. A contrdler dans 1 mois si contexte épidémiologique ou
grossesse.

TOXOPLASMOSE (IgG)
Date : 26/10/2020

Titre 1gG z 0,00 Ul/ml 0,00 (30/09/20)
(Technique : ELFA Mini Vidas Biomérieux )
- <4 Ul/ml : Négatif

- Entre 4 et 8 Ul/ml : Equivoque
- > ou =8 Ul/ml : Positif

Absence d'lgG spécifiques détectables.
* Surveillance sérologique mensuelle indispensable jusqu'a I'accouchement et un mois apres.
* Mesures d'hygiéne et de prophylaxie.

@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 05 22 96 57 60
@ laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899%21000001




