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

Conditions générales :

= Le cadre reserve a i‘ﬂd."f‘f"“"\? goit PTT' dument re: nseigne

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. e préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires n{.elc\auv‘i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain l‘
que pour tous les actes effectués en série ;

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille rl#
s0i |

Pharmacie : '

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ‘

Radiolo

gie 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

. 1 " N -
tn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opt

n sont a joindre a 13 feuille de soins

Rééducation

= préala

le 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

Dentaire :

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

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

-

La radio-: soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
B p

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- ion de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
S — -
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.con
o Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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|
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|
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Date de consultation : ”er /1\9( ‘X,O 0{/\3 1 L-...\
LA — A@Q@

Lien de parenté U Lui-méme Q Cofﬁmt
Nature de la maladie : . /\"{Qﬁj_(j LA L.
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En cas d'accident préciser les causes et circo7stances P . \,\zﬁ

Nom et prénom du malade :

9 /
Dans le cas ou la maladie aurg n caryctere confideptiel, communiquer les r br.\n’ ﬁzh, Qr'wh jentiel 3 I'attention du
N 'E‘«
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Directeur

. % Pr A. MAARQUFL
F3 Blologle
d'# Dr A Belllk
o w Dr S. Kacimi
Institut Pugﬁi:;roc Or C. Lhamiani

Dr J. Nourlil
Dr D. Messaoudi
Dr S. Benjelloun

Dr A. Bennanl

Anatomle-cytopathologie

Dr S. EZZIKOURI

Dr S. Bennani Dr H. Benomar
Dr M. Azhari TANGER Dr A, Oukkadi
Dr A. Ainahi Dr W. Oudaina Cytogénétique

Dr H. Mohammadi Dr S. Nasserddine

P
DR REDOUAN SAMLALI Monsieur LADIL ABDELKADER
Demande n° 26/10/20-1-0198
' 20000 CASABLANCA
Date et heure d'enregistrement : 26/10/20 09H41 Demande n°® 26/10/20-1-0198 -RAM-
Date et heure de prélévement : 26/10/20 09H51 Edité le : lundi 26 octobre 2020
Date de naissance : 01/01/1949
Hors tiers payant -
Hormonologie-Marqueurs
Valeurs de référence Antériorités
MARQUEURS
20/04/20
Antigéne prostatique spécifique total ...... 0,26 ng/mL Inf. 4 4,00 0,30

Validé le 26/10/20
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