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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 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.

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

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

s Un pli confidgntiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

= L'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
rééducatidns

Ll 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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

mois

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O  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 'égard du traitement des données

& caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

"y
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & : e — Wosciinia s stk




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L=

Dates des Natures des | Nombre et I Montant détaillé | Cachet et signagure du Médecin

o ; Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le P@Vﬁament des Actes

Important :

( B B e ((—‘) Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
- R : O, — - =
\71 st SOINS DENTAIRES Dente” | DEUre 008 | (o atticiant
e s - Tl‘altee.s Soins
i B . _ B 2 | =Se——
v a i : . | | | ! —
- Sy | e MENT
EXECUTION DES ORDONNANCES” ) Pkl LR
T | 1 i DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien | \ [ — e e
: Date Montant de la Facture | - t
ou du Fournisseur ‘
N -
_____________________________ | MONTANTS :
[ { DES SOINS |
|
- DEBUT !
ANALYSES - RADIOGRAPHIES W) —| DBXECUTION
Cachet et signature du | Date Désignation des | Montant e
Laboratoire et du Radialpgue i Ceefficients _L _ desHonoraires | —_ ! —— !
- T | i | | . f - )
1 X -L‘. },/., T P A | . . sops “eeezs { } - I ‘N |
SONIRS |\ 9981$ /%}»91} R AN | 2 656 o5 | | oEXECUTION | |
5 ’ 2 }--- e s } 7 | [
; ) [ ) . ——L - — ——————————
| [ : 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
. I i NS I ] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE \ ¥ —
| CO
H i
AUXILIAIRES MEDICAUX [ 214 [ == 8
Cachet et signature Datedes | Nombre Montant détaillé | n jmsieininiinies Rt~
du Praticien Soins | AM | PC | IM N | _des Honoraires | 1 |
V I | | ‘A ‘ M
| ] N | S L. B ]l 2o
e | | ) o, ‘
1 N ! ‘ : AR (Création, remont, adjonction) I
‘ | | I l | | :‘ ! . tionnel. Thérapeutiaue. néce e & la nratassion 1
St | ‘ ‘ I t : | € —_———— —_—— —
] ] 0dZ_| @ | )
— S SRS | [ SERSIE RS- Vv [ . — — | DATEDI
\ | DEVI
AT | &N [ T . ——
a7 :
e - =
Y — e ! )
’ DATE
- - - - — =1 | 'F -
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. BENLARBI DELAT Bouchra SHin @i¥all qupell 1 8)9iaall

+  Spécialiste . dunliais]
En Endocrinologie - Maladies Métaboligues - Nutrition . _re ah wslel
Diabéte - Cholestérol - Obésité Gpadrlly s3dll ylalmel b
Lipolaser - Cryolipolyse - Radio Fréquence . Aol = Jo, i Je K1 - 5, Sl jope
Diplomée de la Faculté de Médecine de Toulouse e Ll A S doys

R
g
4%
&X.
» &
& &0 ¥
\Q-eé_"\\’ Sa\n?
A
o >SS
LS &
OO Wy
DT}
» F A
f\%‘ &
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

IF: 40303250  CNSS: 1121946 RC: 187112 INPE : 09300124 TP : 35504101
ICE : 001656516000089
RIB : 007780000200100000003735

FACTURE N° : 240002360

CASABLANCA le 05-03-2024
Mme YETTEFTI Karima

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
9105 Prélevement sanguin E 25
B163 TSH B 250

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 360 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante dirhams .

78, Rue d'Alger - Casablanca - TEL : 052227 28 08 - 0522275388 - 0522473579 - Fax : 0522296486
Site Web : www.labotazi.ma - mail : labotazicasa@gmail.com — labo.tazi(@yahoo.fr
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HORMONOLOGIE

(Cobas E411)

TSH Ultra—sensible 1.240 pUI/ml (0.270-4.200)
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