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

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Iumeme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 & joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre a la feuille de sains.
taire :
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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

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

saractére personnel,

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin 3

\
Cachet du médecin :
‘%{ MUPRAS
) Tl § 1801 Anng
Date de consultation : ............. (- N -
Nom et prénom du malade : ' S v N
Lien de parenté : (O Luirméme [}] Congcuj;& L, L _' ! ' b Enfant
Nature de la maladle ................................................................... TN - W= b
En cas d'dccident préciser les causes 8L CIPCONSLANCES : ..........ceciieeieeeiiienrnreeereeeaesesesessesssnssmemseeeneeseenenns /
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & !'al:tent:orfdu
médecin conseil de la Mutuelle.

VA

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. 4

Faita: .. Le: e Y A A
Signature de I'adhérent[e) :............cccooiiiiiiiiiiiiieeee

: VOLET ADHERENT Y
Déclaration de maladie Ng MZO'O 0 3 60
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre dOment 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.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.
Pharmacie :
*  les vtgna&}es des médicaments doivent étre obligatocirement jointes aux ordonnances.
" Pourles midlcaments 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 é.re
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.
Optique :
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 3 la feuille de soins.
Réeéducation :
"  Uentente 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 3 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.
La facture doit étre jointe 2 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous le; )

maois. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

. ) "
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0frelative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a cafar’ére personnel, "
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En cas d'accident préciser les causes et circonstance

Nom et prénom du malade : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comm
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__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, 'acte pratique en indiguant la nature des soins
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Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que
................................................ — — - e
ek : Ceefficient 1L
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

SRRy S

MONTANTS
DES SOINE

DEBUT |
D'EXECUTION |
Hwted = AL e R -
Dés:gnadan des Montant
des,Hghoraires, .
....... FIN i
......... D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""" 3 MASTICATOIRE T
COFFFICIENT |
DES TRAVALX
Monr.ant détailié
des Honoraires 0000000 | COD00D00
- 35533411 | 11433553 P S
............................. E; MONTANTS
: DES SOINS
(Création, remont, adjonction) N

Fonctionnel, Therapeutique. nécessare a la professon

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECL)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXE




&>
* 'AW

) , 3.0 = sleas) I Bols

CENTRE DE RADIOLOGIE SOCRATE
TEMARA‘-‘SJLQ_V

il gl 390 j9etod!
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Dr Noure-Ddine FAIZ
Spécialiste en Radiologie

Diplomé dJIE EXIMQUE :

-de Médecine PARIS V

Examen réalise par un scanner m
reconstruction 3D dans les différ

le 15/10/2020
Mr. BAKKOUCH ABDELHADI

TDM THORACIQUE\_;

y

ulti barrettes en acquisition spiralé, sans injection de produit de contraste, avec
ents plans de I'espace.

RESULTATS :

Fas de stigmate évoquant un COVID 19,

g

Pas de condensation

ras de plage en verre depoi.

rodulaire en particulier Sous pleurale.

Pas de crazy pavin g.

- Lale

cture en fenétre pParenchymateuse :
Transparence parenchymateuse pulmonaire normale par
parenchymateux évolutif décelable

Absence d’épancheme
Absence d’épaississem
Absence de lésion osse

ailleurs | sans nodule

nt pleural liquidien oy gazeux.
ent pleural ou pariétal.

use costale ou vertébrale sur les coupes reéalisées.

- Lalecture en fenétre médiastinale -

Absence d’adénopathie meédiastinale.

* Les coupes réalisées 3 I’étage abdominal Superieur ne trouvent pas de masse
surrénalienne,

CONCLUSION :

Fas de stigmate TDM evoquant un CoOV/ID 79.
TDM thoracique san s

anomalie objectivée,

Merci de votre confiance.

DR. NED. ALz / SOCRATE Radiologue.

5, Rue d'Iran, Téma

g - S el 5 a5 O 3.5
Centre Tel. : 05 37 64 01 02 - 05 37 64 01 45 - 06 67 05 00 10 : | P 4
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E-mail : radiologie.socrate.temara@gmail.com : 4 =SI¥I W ) - Urgenc
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Dr Noure-Ddine FAIZ

Spécialiste en Radiologie Le 15 /10/2020

Neuroradiologue

Diplémé de la Faculté Facture N ° : 6867/20

de Médecine PARIS V

Nom et prénom : Mr. BAKKOUCH ABDELHADI

Examen(s) réalisé(s) :

TDM THORACIQUE C-

Montant : 1800 DH

La présente facture est arrétée a la somme de MILLE HUIT
CENTS DHS.

Merci de votre confiance.

0;’g:."f*DR. NED FAIZ

K
5, Rue d'Iran, Témara Centre Tél. : 05 37 64 01 02 - 05 37 64 01 45 - 06 67 05 00 10 | —aslgll . 55 ol ,les Ol ) adi; 5
E-mail : radiologie.socrate temara@gmail.com : ‘,.;,)_;SJ}'I & -l - Urgences © 06 67 05 02 00. Sdlnas o)

Patente : 27922163 - |.F. : 33515094 - CNSS : 4703460 - ICE : 001664181000035
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ARBEL HAST
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5, Rue d'lran, Témara Centre Tél. :
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Dr Noure-Ddine FAIZ —
Spécialiste en Radiologie | =———— ’A Bb?:, L.\\_Ab L
Neuroradiologue —
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de Médecine PARIS V
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Zoho Creator - Covid lab

Dr. Bouchra Belefquih

Médecin biologiste

Bactériologie - Virologie - Mycologle
Parasitologie - Biochimie - Immunciogie

tématoleal Hé "
1 = b - Biologle

moléculoire - Micronutrition - Biolegle

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDI Q_LQ_Q_lJ \5}"'?“ 6)91_‘) _\Jl fonctionnelle ot préventive - Techniques
- w S distraction et hypnoanaigésie
Q-LLb-” LJ-‘JLQ'L” J-a0 aibal agadn prélavement  pédiatrique
Depistage par PCR du SARS COV-2
Nom test PCR
No Dossier 245 Nom BAKKOUCH
Prenom ABDELHADI Date RDV 13-10-2020
CIN A353233 Heure RDV 11:00:00
Montant 600.00 Montant payé 600.00
Merci de vous présenter au RDV a la date et heure indiquée avec une photocopie de votre carte nationale
Fiche de travail No Dossier Dos.245
Date RDV 13-10-2020
Heure Rdv 1:00:00
Nom BAKKOQUCH
Prenom ABDELHADI
CIN A353233
Type de prélévement Depistage
Nom preleveur llham llham
3811647000000150015/ i
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BORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Bouchra Belefquih

Morocco
/\\“\“:“ "L‘J‘
Facturer a @ ¥
. §
M. ABDELHADI BAKKOUCH ' ES

Article

Quantité

FACTURE

N° de facture LAB-003013

Solde exigible

MAD600.00

Date de facture : 14 nov. 2020
Mode de paiement : Cash

1 PCR COVID-19 1

Quantité Cotation B Montant DH
1.00 600.00 600.00
Total DH MAD600.00

Solde exigible MAD®600.00

Total en lettres: Six cents

Opération bénéficiant de I'éxonération de TVA sans bénéfice du droit & déduction, conformément a l'article 91-VI-1° du CGlI




B biolife

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Bouchra Belefquih
Morocco

Date de facture :

. \\\Mod_‘ Je paiement :

Facturer a
M. ABDELHADI BAKKOUCH

desief Lo

Article

FACTURE

N° de facture LAB-002911

Solde exigible
MAD600.00

11 nov. 2020

Cash

Quantité Cotation B Montant DH
N ’
1 PCR COVID-19 cL‘L%‘l' JON 1.00 600.00 600.00
= DR i e - O
N
Total DH MAD600.00
Solde exigible MAD600.00

Total en lettres: Six cents

Opération bénéficiant de I'éxonération de TVA sans bénéfice du droit & déduction, conformément a l'article 91-VI-1° du CGI
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706 62 03 28 23

life.m

1. N29, Casing, Temara plage, Harhoura - Tel: 0537 62 62 33

Email: b.belefquih@biolife

MN° Laxe professionnelle: 28000184 - CNSS: 1149989 - 1d. fiscal: 33668574 - (CE: 002235508000019




