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

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter dé 1a 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 4 la feuille de
s0ins.
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 & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre a 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 a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
v,

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

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 & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

IMUPRAS : Centre Allal Ben Abde
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Cadre réservé au Médecin - N
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES & ./ f . .. i i i iiiiiiireiaeiesree s esnsreeeannenaeaneaes |

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

J
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c 1naissance de la clause relative & la protection des données perspnnelles.- A O
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Signature de l'adhérent{e) : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 0522 27 28 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 0l

Casablanca le jeudi 16 juillet 2020 ~ Monsieur WASMIH MOHAMED

FACTURE N° |312994

Analyses :
Cerba : Sérologie Helicobacter pylori 1 B ‘ 330 ! Total : B 330
Prélévements :
Sang -- | Pc I ;5 l
TOTAL DOSSIER | 467,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Soixante Sept Dirhams et Vingt Centimes
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CEATIFICAT MA-2015-XIV.

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES | m':';?:i:.:.:..:':"{

TAZI KARIM
TAZI MOHAMED
PHARMACIEN { TE p ETUDES SPECIALES ([ IE. IMMUNOLOGIE,
TERIOLOGIE ET

Docteur AHMED LAKLALECH Monsieur WASMIH MOHAMED

Hay Lamia,Bloc 6,N°2 Bis

Hay Mohammadi,Ain Sebaa

CASABLANCA Réf. : 20G874
Examen du 16/07/20 : Edité le 17/07/20 Page 11
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS

IMMUNO/SEROLOGIE(AUTOMATE COBAS E411)

SEROLOGIE D'HELICOBACTER PYLORI ---======== Recherche positive (Titre = 123 AUI/ml) (N <18 Ul/ml)
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FACTUREN®: 15/20 ~

SPASFON-LYOC

WASMIH MOHAMED
oy LYOPH.ORAL (10)
Zenith Pharma

Adresse : 33 RUE 131 GRP N OULFA
L O —
N= PPV.: 1950 DHS

Ville : CASABLANCA i

Client

ICE
Page : 1/1

Date : 14/07/2020
' PPM Qantité Total I

[ Date | Forme | Produit .
14/07/2020 CcO DOLIPRANE 1G B : 10 CPS SIMPLES 14,00 1 14,00
19,50 1 19,50

14/07/2020 | CO  [SPASFON-LYOC CP
' Total : ; 33,50

Remise
Net

== T 33,5[]

|2 DentmVAL R T  TO |

Arrétée la facture a la somme de :
Trente Trois Dirhams, Cinquante ctms

ADRESSE: 222 BD OUED MOULOUYA OULFA CASABLANCA
TEL: 0522905113 - FAX: - TP: 36004917 - CNSS: 1304188 - TVA: - IF: 51505010 - ICE: 001573273000063
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