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

nditions générales :
' Le cadrg réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ext.rac'f;mns 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 I'accident est 3 joindre a la feuille de
s0ins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie 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 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
rtique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
séducation :
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, 'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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
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.
Y,

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

Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

--adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel
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Casablanca 20000 -Tel : 05 22 20 45 45
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L LTSS — [ PN R (Rrer ey




=

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitee, l'acte pratique en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important : _
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
SOINS DENTAIRES | _Dcnts | Naturedes| oo thcient
_________________ Traitées Soins
— — - - e \& ( B
EXECUTION DES ORDONNANCES | "
Cachet du Pharmacien o Sl N—
z Date Montant de la Facture I
ou du Fournisseur
Ire——pe——— e
| MONTANTS
__________________ ] DES SOINS
................................................................... [ - -
1
........................................................................................................... J —
A -
DEBUT
= =T
= ANALYSES - RADIOGRAPHIES destuTeN |
Cathe @b signature du Dok Désignation des Montant T
Laboratoir%‘t@'{ﬂ?diologue = Ceefficients des Honoraires
"‘{'-, -l_! P =
(=] & ¢ . oo - ~ / Ji -
s i Rothfio}-Brze o] BOo-0 0 PH- o
Sl NS 2 : 5 T e e D'EXECUTION (
. L - Sayl : -
R ta cSap s
IS, S <. Il il e e D R e s = —
16590 a8 ) O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
gL ] = ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
o CCEFFICIENT |
..... .'(“, § ’ﬂ
" AUXILIAIRES MEDICAUX R s
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires ) e
MONTANTS \
............................ DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
"""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
1] |— DATE DU |’
DEVIS |
LI
Iy _——— -
B DATE Dt
3
— L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Docteur Younes TIBARI

)\ . - L
k) sl yuigy ygiSall
Chirurgie - Urologie adaudl bkl Wl 3 polaisl
Chirurgie de Reins et des Voies Urinaires g ikl apally I A
Endoscopie Urologique Al Hlikly dnadlly gadl pY¥e
Traitement du calcul stérilité chez I'homme

Ex. interne et chef de clinique

Ju ) sie gimll a¥e
de CHU de Rennes - France

Laijir oy bl Gl >
b (o) grald! adidedy (il 21>
Casablar? décembre 2019

H .3 ‘:L@:._Jl Jl.\.”
qn l-’l‘_-('? ¥
Analyses : 79 Dy é."-"Ses it (VT
980’ ‘Sdfqr _Me’d-" w2
r-oufh Ef}m#:ca, L, ;"O
dosage de PSA Ne, T80 06 Rab;i " Fia,
E 54‘2 o i 7
007 =5-90 ;%4
698 sl 7 ”C‘j
80¢ . :
g? \JO&
P R="5%
P o==1212
e e
» R== 3
» lé"".—"= T
g N-—"—-—'—-" 2 5
A=
e -~ 3
B ®
8
3
=
»
2
(]
[ ]

B

el SV - «glgaly -l &S damar plol (ualsd] Glll 19 63) poghl b gyl 187
187, Bd Abdelmoumen N° 19, 5éme Etg. En face «Station Faculté de Médecine Tramway» - Casablanca
Tél.:0522273595/0522487771: !l / Gsm:06 332007 05: Jgazdl
E-mail : tibari.urologie.casa@gmail.com : (35 Uyl 4 )1 / Site Web : www.urologie-tibari.com : g 8J¥! gghl




dpdal) eOL_danl) . wida
LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 200100370
CASABLANCA le 20-01-2020

i
Mr Houssine LACHGUAR

Demande N° 2001202024
Date de I'examen : 20-01-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0361 PSA B300 B

Total des B : 300
TOTAL DOSSIER : 300.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirhams

LABORATCIIG o010
Analyses Médicales

El HAFIANE

1 Rabii - Casablanca
D.44
8000008

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648
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199 , Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma

T.P : 36046873 - I.F : 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

\
A Casablanca, le Lundi 20 Janvier 2020

Mr Houssine LACHGUAR
Dossier N° : 2001202024 CASABLANCA

Mr Houssine LACHGUAR (0L AT
Né(e) le : 01-01-1945 \
Date de l'examen : 20-01-2020

Prélevé le :

Prescription : Dr. Younes TIBARI

MARQUEURS - VITAMINES

Sang tubes sec,gel

PSA total <0.07  ng/mli (<4.00)

(Chimiluminescence Access Coulter Beckman)

<2.5 (40-49 ans) <3.5 (50-59 ans )<4.5 (60-69 ans) <6.5 (70—79 ans)

Validé biologiqguement par le Dr EL HAFIANE Said
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