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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien luirméme notamment la nature de la maladie.
s |avalidité de la 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, prothéses auditives ou orthopédigues 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.
Pharmacie :
®  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments saris vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a 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.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente preéalable 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire 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 obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Fasablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78. Rue d'Alger - CASABLANCA
TéL : 0522 27 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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TP:35504101 - CNSS:1121946 - RC.:187112 0l

Casablanca le 4 octobre 2022 Monsieur CHOUOBAN AHMED

FACTUREN° |349210

Analyses :

B| 100| Total : B 100

Chimie : Hémoglobine glyquée --- |

Prélévements :

Sang | Pe| 15|

TOTAL DOSSIER 160,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Soixante Dirhams
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CERTIFICAT MA-2015-XIV.

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

TAZI MOHAMED . TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur KHALED DEMBRI Monsieur CHOUOBAN AHMED
9,Rue Kadi lass,2éme étage
MAaarif CASABLANCA
Réf. : 22J131

Examen du 04/10/22 - Edité le 04/10/22 Page : 1/1
NALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS

27/06/2022

4-63 6.7

9 - FAX : 0522 29 64 86

78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 28 08 -
1

TP : 35.504.101 - IF : 40303250 - RC : 187.112 - ICE : 0016563180

ma - mail : labo.tazi@yahoo.
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9, Rue Al Kadi lass au 2éme étége (face école Bienfaisance § cofé
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) de la commune du madrif) - Casablancg
Tel: 0522233791/ Fax: 0522 23 4215 [ GSM (si urgence) : 06 81 63 32 50
Email : kdembri@hotmail.com / khaled196édembri@gmail.com - Site Web ; Www.dembri-encocrine.com



Dr DEMBRI KHALED Casa O L \ A0\ 22

Spécialiste en endocrinologie 3 i 2
Diabétologie et nutrition

9. Rue Kadi lass Maarif. Casa

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215

GSM : 0661633250

Adresse : 9. Rue Kadi Iass 2°™ étage a c6té de
Mac Donald’s Casablanca
Kdembri@hotmail.com

Nom : Chouoban
Prénom : Ahmed
Indication : Diabéte

Faire svp : HBA1IC

Nb : Il est tl_ktement interdit de faire une consultation ou de
lire un bifah sur whatsapp ou sur mail




