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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
béducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier 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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Docteur KHALID TOUABI Monsieur BATAL MOHAMED
I1,Rue Prince Moulay Abdellah
CASABLANCA
: Réf. : 20K314
Examen du 07/11/20- Edité le 07/11/20 Page - 1/]

ANALYSES

RESULTATS UNITES NORMALES AN TECEDENTS

MARQUEURS

(AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )
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. LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

LF 40303250

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

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

Casablanca le samedi 7 novembre 202 Monsieur BATAL MOHAMED

FACTUREN® |318138

Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes =------=====m-emmemm- B 80

Chimie : Urée B 30

Chimie : Hémoglobine glyquée -----==esmmemmmmmmmmmee e B 100

Chimie : Cholestérol total B 3

Chimie : Cholestérol HDL+LDL B 80

Chimie : Triglycérides --- B 60

Chimie : Créatinine B 30

Chimie : Ferritine B 250 | Total : B 660
Prélévements :

Sang----- ] Pc ] 1,5 l

TOTALDOSSIER | 910,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Neuf Cent

Dix Dirhams




