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

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigne {

= Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" ¢ de la feuille de soins est limitée & 3 mols & 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s50INs

Pharmacie

-
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

La facture ainsi gu’une copie des résultats des analyses ou du npte rendu (sous ph confidentiel) doivent

étre

jointes a 'ordonnance meédicale 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 :

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

T

Reeducation
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Cachet du médecin

Date de consultation
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F
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Age:

ARRAD A DAL A .

e re renseignes € medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de M r ] M - .
g o N Lien de parenté J Lui-méme PO conjoint LJ Enfant
L s & A FA
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie /

Dentaire

s —— e e

= En cas de prothéses ou de canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traiteme |
i
= a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement é
" a radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires g
|

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

et ¥
|
mois |
R T ——— — - - S S— /
Adresses Mails utiles |

O  Réclamation contact @mupras.con

0 Prise en charge pec@mupras.con

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |
a MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & la protection des personne hysiques a I'égard du traitement des donneé e«

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

caractere conf:dentie

ta maladie &

medecin ¢ de la

Mutuelle. l

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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‘Dr. BAJI Khalid

Spécialiste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Nice

Marrakech, le.....

Mme ABBADA ZAHRA
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Dr. BAJI Khalid

Spécialiste des Moladies du Coeur et des Vaisseaux
Dipléme de lo Faculté de Médecine de Nice

Oul ol g QI 2l el G s laial

Marrakech, Ee’z_o/{gu./b &Sl

Mme ABBADA ZAHRA

HBA1C

Créatinine

Acide urique

Calcium

Potassium

Cholesterol total + LDL
Tn’g!y%n’des
GOTHGPT

NES Plaquettes

TP INR
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Tél : 05 24 43 88 18 : lg))




I:ABORATOIRE AL FARABI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur EI Mostafa KACHCHACH Lot. Maatallah, Rue Oujda, N° 1263
Médecin Biologiste M'Hamid

Marrakech

Tgl.: 0524 37 36 25 / Fax : 0524 37 36 2
INPE:07306195"I 524 37 36 25/ Fax : 0524 37 36 24

ICE : 001653741000033
IF : 40443926

Marrakech le 20 avril 2020 Mme ABBADA ZAHRA
FACTURE N° 1140593
Analyses :
Numération formule sanguine B 80
Taux de Prothrombine (TP) =-=--eemmmemeene- B 40
Potassium . B 30
CalCium =mmmm e s e B 30
Hémoglobine glycosylée —--m-mmmmmmmmm e B 100
Créatining =--=-=-=s=sqmmmmmmmmmmmmemoemeeeee B 30
| ACIde UrQUE =mmmmm e B 30
Cholestérol total - o e B 30
Cholestérol LDL ===4==mmmmm e e e B 50
Triglycérides =--mmmmrmmmm e B 60
Transaminases ------ f --------- B 100 | Total : B 580
Prélevements : -
Sang-- e ! Pe | 1,5 {
TOTAL DOSSIER | 792,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cent Quatre vingt Douze Dirhams et Vingt Centimes
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