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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses 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
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments 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 confidentiel] doivent étre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
bducation :
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.
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 radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

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

lUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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AUXILIAIRES MEDICAUX ‘
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
.. & L]
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié %e préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan d
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Docteur Zoubir CHOUFFAI

HEMATOLOGISTE
ONCOLOGIE PEDIATRIQUE
Ancien Enseignant Faculté de Médecine
et C.H.U Ibn Rochd (Casablanca)
Ancien assistant F.F.

Institut Gustave Roussy (Villejuif - France)
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Dossier ouvert le : 01/10/720
Prelevement effectué 4 1104
a Edition du: 01/10/20
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Monsleur SAIDI ABDELHAFID

Analyses Biologiques et Scientifiques

Hématologie Cellulaire Spécialisée

86 RUE AHMED MAJATI MAARIF
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Normales
M/mm3 4,5-65
%100 ml 13-17
Ye 40 - 54
H3 80 -95
Pg 27-32
g/100 m] 3235
/mun3 4000 - 10000
% 50-70
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BILAN SANGUIN

Institut Gustave Roussy (Villejuif - France)

Crz?\ NFS Plaguettes. O Réticulocytes.
O  Férritinémie. O LDH
a Urée 0 Créatinine
O  Glycémie O Electrophorése
des Hemoglobines
O VS
O  GOT - GPT- Ph. Alcalines. O CRP )}\
O  Autres : ?h\
WE ok
Bilan a faire S.V.P. le: ... ;};ﬁ‘ﬁw

ONCOLOGIE
0522404070 : -5l 0522 248161630522 2437 41/43 : _ag PEDIATRIQUE

=T g8, y
152, Boulevard Ba hmad - Belvédére - Casablanca - Tél_g#78 24 81, sﬁaﬁseﬂyf 41143 - Fax 05 22404070 HEMATOLOGIE




