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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
géducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Reéclarmation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.caom

: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue MU vamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cachet et sign du Médecin

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant | me Actes
FRalR /2
» oo =
\\Q?- ; *r‘ 9
> 25
S
o d
7 |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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2 LEVOTHYROX 50

Prendre 1 comprimé le matin, avant le repas, pendant 3 mois. . C/\OfU’
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Levothyroxe 50ug,
Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH

6"1 180
Levothyrox® Supy,
Comprimés sécables B/30

O PPV: 1340 DH
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Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH

7862

o

786216033,




Docteur Abdelaziz HASSANAIN s 3 pad) i 598 AT

"Ex : Médecin de la Gendarmerie Royale Sl il alaw Qs

- Dipiné en Diabétologie & en Echographie de (ala o gaualls yaailly g Sl ol [ yal p his -
I'université de Montpellier ) i

- Dipldmé en Maladies des os et des articulations de s ‘-'J L
I'uni\;ersité de Bordeau;( | S 39g ala (0 Julilly plhsall ol saf gl -
- Diplémé en Gériatrie de l'université de Bordeaux . e ¢ 1 3 ~
- Diplémé en Dermatologie interventionnelle de 34939 aala o (gl gulaied ek g f"l" p
I'hépital Militaire de Rabat bl g Saaall il (o Galall o pab -

Tél. : 05.22.55.64.60 05.22.55.64.60 : d_-,|+||

GSM: 06.61.77.02.02 1Juillet2020  (6,61.77.02.02 : Jii.ll

Casablanca, le....Mime FOUAD Zohra s «slaull il

NFS

Vs

TSH

AC URIQUE

CREATININE

CLAIRANCE CREATININE PAR MDRD

LDL , HDL , TRIGLYCERIDES , CHOLESTEROL TOTAL

TROPONINE IC
‘j\ |

DR HASSANAIN ABDELAZIZ

Medecin
Bd Reda Guadira N&

Ll ylall - delaall 435 214 pdy (Lolew Juill p L) 5,00 Lo, g oL
INPE : 091074518 - ICE : 001651921000091



v

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLASSI

Télephone: 0522-555-135
ICE: 000815216000020
IF: 40280745

Casablanca le 1 juillet 2020 Madame FOUAD ZOHRA

FACTURE N° | 1264

Analyses :

Numération formule sanguine ----------==========smscmomomeel

Vitesse de sédimentation - -- —

Acide urique --- S ———————

Cholestérol total
Cholestérol HDL
Cholestérol LDL -----
Triglycérides

Troponine Ultra sensible ---------sssr=ssmmememeaee- -
Clairance a la créatining =--------====-=s=smsmmmmmmmomaeeecneeee
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Thyreostimuling (TSH us) ---=====s=nmmmmmmmemmeocmncenmnnnas 150 | Total : B 740

Prélévements :

TOTAL DOSSIER | 600.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cents Dirhams













