RECOMMANDATIONS IMPDFIy.N'rES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

= Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aing
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 dg
50iNs

larmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.

ptique :

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

séducation :

s L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations.

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

entaire :

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

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

s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

d La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois
J

Adresses Mails utiles
) Réclamation : contact@mupras.com
) Prise en charge : pec@mupras.com

) Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des donnéeg
caractére personnel

UPRAS : Cent
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En cas d'accident préciser les causes et circonJ'
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELERNGR.® FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Le pgaticien est prie de préciser la dent traice

~+inug en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I’
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" CABINET DE CONSULTATIONS PERE N EN IS
ET D’EXPLORATIONS Docteur EL MAKHLOUF Ali

CARDIO-VASCULAIRES Professeur Agrégé

Casablanca, le AZLZ\Q’O \_‘; slaJl
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Nom et Prénom : g/\"'wzlj\

Examen du sang

 Créatinemie Q ASLO
[ Urée sanguine Q Fibrinemie
1 Acide Urique [ Taux de Prothrombine + INR
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Q Glycémie a jeun 2 lonogramme sanguin
1 Cholestérol total, HDL, LDL O P.S.A.
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LABORATOIRE BOUZOUBAA
d'analyses médicales et scientifiques
052227 1920 - 052226 57 43 islgll — pliacdl —ghaill v 11 islhhe dali

RESIDENCE TARFAYA : 11, BD ZERKTOUNI - CASA - Tél. :05.22.27.19.20 / 05.22.26.57.43
Email : laboratoire.bouzoubaa@gmail.com Fax: 05222294 25: juSLall

Casablanca le jeudi 13 février 2020  Monsieur BOUZIANE AHMED

| FACTURE N° _30 BNS2 J

Analyses :

Taux de Prothrombine (TP)

| B| 40| Total - B4o

Prélévements :

Sang ] Pc I 1.5 |
TOTAL DOSSIER | 73,60 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Soixante Treize Dirhams et Soixante Centimes o “.}.f“"
\® \.-::

i Abderrahim BOUZOUBAA
Pharmacien Biologiste

Ancien Interne des CHU de France
CES hématologie, bactériologie

Virologie, parasitologie, mycologie et pathologie médicale
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LABORATOIRE BOUZOUBAA

d'analyses médicales et scientifiques
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RESIDENCE TARFAYA : 11, BD ZERKTOUNI - CASA - Tél. :05.22.27.19.20 / 05.22.26.57.43

Email : laboratoire.bouzoubaa@gmail.com

Fax: 05222294 25: juSlall

Casablanca le : 13/02/20

Monsieur BOUZIANE AHMED

Du : 13/02/20
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HEMOSTASE
_ 29/01/2020
Taux de Prothrombine 30 * ©5 75-100 29
LN.R.
3,30 3,60
Anticoagulant pré et post opératoire - 1,52a3
Prophylaxie des thromboses veineuses : 2 a3
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