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

Conditions générales :

= Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mais & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments sans 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 & l'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.

Optigue :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

= Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

019

O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

YAS : Centr

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin
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Nom et prénom du malade :

Lien de parente :
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Affection longue durée ou chroniqu@\ALD O ac Pathblohie wesaanrannnnssmmnne
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ........ciiieirrassaraseres e e ane et anese e e s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigger les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachete¥signature du Médecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la d

raitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature de

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

Casablanca, le 13 octobre 2023 Mme. CHAKIK HABIBA
Prélevement 12/10/2023 a 12:16 Référence : 231012318
IPR o13066/22 || I FANANEIIN Préscripteur :
Normes Antécedents
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Chez un sujet diabétique
s 7% Diabéte équilibré
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LABORATOIRE MOHAMMAD ZEFZAF D'ANALYSES MEDICALES
Dr. BERRA Mouna

FACTURE N° : 8079/23

Date de la Facture : 12/10/2023
Date des Analyses : 12/10/2023
Nom du Patient : Mme. CHAKIK HABIBA
UL i
Code Patient : 013066/22
Récapitulatif des analyses
Acte de Biologie demandé Cotation B Prix en DH
GLYCEMIE B30 33
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B100 110
CREATININE (CREATININEMIE) B30 33

Cotation B: 160
Prélévement : 10,00 DH

Montant Net : 186,00 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT QUATRE-VINGT-SIX DHS

Bd med ZEFZAF Imm Snoussi 7 N°23 Hay AL Walaa Attacharouk Sidi Moumen-Casablanca
TEL : 05 22 70 96 96 / E-Mail : zefzaflab@gmail.com / IF: 14481266 / ICE : 001612700000012 / INPE : 093061224
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T CABINET D'ENDOCRINOLOGIE-DIABETOLOGIE-NUTRITION ET
MALADIES METABOLIQUES

Dr. Zineb BOULBAROUD

Casablanca, le /]é hf)ég'vgl

Certificat De Maladie De Longue Durée

Je soussignée Dr.

Certifie que@/Mr: C Hd \Q l,(_/

Présente une maladie chronique, nécessitant un traitement et une prise

en charge de longue durée.

Ce certificat est délivré a I'intéressé (e) pour servir et valoir ce que de droit.

9:N29, Angle Bd. Mohamed Zefzaf et Bd. Abdellah Ibrahim Résidence Anass,

ler étage Appartemment N2, Hay Al Walad, Casablanca 20640
D : 05227177 80/ Urgences : 06 48 17 51 41 [ :cabinet.drboulbaroud@gmail.com



