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

Conditions générales :
= e cadre réserveé a ['adhérent doit &tre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable 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 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pourles médicamer;ts sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'ume 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.
Optique :
s | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 't
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué 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'ODF.
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® | viBnettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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0 Pprise en charge : pec@mupras.com
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA '
Tél. : 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

L.LF 40 30 32 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 09 3 O O 1 24 6

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 0l

Casablanca le 28 mars 2023 Monsieur EL MAJDI RACHID

FACTURE N° 1356231

Analyses :

Chimie : Glycémie (a jein) -- B 30

Chimie : Hémoglobine glyquée --------=--memmmemmee - B 100

Ac Anti - Thyroglobuline ------- mmmmmm e B 150

Hormono : Thyreostimuline (TSH us) =----=-sr=emrmrmernnanann B 250

Thyroglobuline ----- e B 400 | Total : B 930
Prélevements :

Sang -- s | Pc | 1,5 |

TOTAL DOSSIER l 1271,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Deux Cent Soixante et Onze Dirhams et Vingt Centimes
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Dr. EL BADII Saida
Spécialiste en Endocrinologi
Diabétologie et Maladies Meétaboliques

Diplomee de I'Universite de Rennes France

| a=al

s 2y ) ARG du >
2 e

Casablanca, le : q-'l) b\ '1\ 2 3 .

o
| =
=t
= v
=2 =20
o
Cer }I O AN
(N o =
‘ L - -

eLadl Il jeomay o jpadl Oda ¢ LS 283

283, Bd Yaacoub El Mansour, Beauséjour Casablanca - Tél : 05 22 39 46 81, E-mail : elbadiiendocrino@ gmail.com




Dr. EL BADII Saida

Spécialiste en Endocrinologig,
Diabétologie et Maladies He'{g.&'v (:ﬁ(y.\
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