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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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 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 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radig-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. N o R
Nom et prénom du MEIAOE ©........cccoeieieieeieeeeee e as e e e e e me s ses e anesmsneermnees Age:......ccoceeeeenns

Lien de parenté : () Luiméme (C) Conjoint () Enfant

En cas d'accident préciserTes causes et CIPCONSLANCES : ..........c..cocoiiiiiieeeeeeeeeeceee e e eeese e sesessseaeesseeens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

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.
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Dr. Khalid TOUABI
CHIRURGIEN UROLOGUE
Maladie du Rein et de I’ Appareil Urinaire
Maladies Sexuellement Transmissibles
Stérilité Masculine — Impuissance Sexuelle
Lithotriptie extra-corporelle
Membre de I’ Association Frangaise d’Urologie
Diplomé de L'université de Nice
Sophia-Antipolis (France)
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
TélL : 052227 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

(AT

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 01

LLF 403032 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 " “"”I

’ Casablanca le jeudi 11 juin 2020 Monsieur BATAL MOHAMED

FACTUREN® [311036

Marqueurs : PSA totale + libre ---- { B| 600| Total : B600

Analyses :

Préléevements :

Sang------ | Pe| 15]

TOTAL DOSSIER | 830,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Huit Cent Trente Dirhams
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LABORATOIRE TAZ| D'ANALYSES MEDICALES
|

CERTIFICAT MA-2015-XIV,
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www.ascil-qualitatem.fr
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TAZI KARIM
TAZI MOHAMED

'\
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DEiBI')CHIMIE. IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, EACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur KHALID TOUABI Monsieur BATAL MOIHAMED
1,Rue Prince Moulay Abdellah
CASABLANCA
Réf. @ 20K503
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ANALYsEs RESULTATS ~ UNITES NORMALES ANTECEDENTS

MARQUEURS (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )
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