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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme 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,
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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicements doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'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 & 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-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 médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réserve a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin =

Dr. EL ALAOUI Saigd
Ophtalmologiste

207, Boulevard ZERKTOUN|

Tél:0522949166-CASA

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. T /\ ......... », ,4
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Nom et prénom du malade : C‘Hf"(d}f\’ﬂ ..
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Lien de parenté :

Nature de la maladie A a

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le8 renseignements sous pli confidentiel & I'attention dUJ

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Docteur Saida EL ALAOUI
Ophtalmologiste

Ancienne interne et attachée au
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris »

Diplémée de I'Université P. et M. Curie Paris VI
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Casablanca, le lundi 13 janvier 2020

Madame CHRAIBI Nadia

- GLYCEMIE A JEUN
- TP TCK
- UREE CREATININE v

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr
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Casablanca, le lundi 13 janvier 2020

Madame CHRAIBI Nadia

FACTURE ECHOGRAPHIE OCULAIRE

K40
MONTANT QUATRE CENTS DIRHAMS

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES Le: 15/01/20

78, Rue d'Alger Casablanca
Tel:0522 275239 / 275388

Dossier : 20A669 . : 14722 B: 170
de : Madame AKBAR NADIA
Montant du ; 200,00 DH.
Analyses : URE GLY CRE TPR TCK Montant pay¢ : 200,00 DH

RETRAITLE : 15/01/20 a 12:00 Reste : 0,00 DH



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél : 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

L 303250 1ckootassstsooonso. e ossoorzas | IITIIININNIRLANIININY

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 01

Casablanca le 15 janvier 2020 Madame AKBAR NADIA

FACTURE N°® 305752

Analyses :

Coag : Taux de Prothrombine (TP) =---smmmemmmmmmaeemeeee, B 40

Coag : Temps de céphaline kaolin -------e-e--cmmeemmemmeeeee. B 40

Chimie : Urée B 30

Chimie : Glycémie (a jedn) B 30

Chimie : Créatinine B 30| Total : B 170
Prélevements :

Sang----- e | Pc | 1.5 ]

TOTAL DOSSIER | 252,80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de ;

Deux Cent Cinquante Deux Dirhams et Quatre vingt Centimes
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Patlent — eglag
Nom  CHRATHE, NAD e LA 12256 Pré-réglage; Preset!
‘ Kt 375 .
ID: CHRA B835] oy aaso| OPérateur DR ALAOUI
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lez‘ 2nd 3dme
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mpumomes CALCUL DMPLANT

Patient Réglages
. . T
Nom: CHRAIBI, NAD e @ LA 12243 Pré-réglage: Presell
. K1 [a
ID: CHRA KMOY: a4 'ml Opérateur DR ALAGUI
Type: Phague K2: [a4 G0

| Améhaple gésirée: (p o -l

3 14 2nd — [3eme
LO: [7_SAGOAT _~]P uo. [5 CRSBUD [P uo: [97 MTASUD_ -] A
Formule:  [HOLLADAY «{| |Formute.  [SRK-T :I Formule: 7 [SRK-T -
SF.1.45 A119.00 A 11530
Emmetropte: 23.99 Emmetrople: 2426 Emmetrepte 19.66
PUIS L0 Réfraction PUIS. LI Refraction PUIS. 110 Rétraction
21.50 ] 17.50 1.73 3 .
22.00 §8.00 134 ~
22,50 18.50 0.84
23 .00 E 18 00 0.54
0 {50
24.00 20.00 <028 T,
24.50 20.50 070"
25.00 21100 -1.12
25.50 21.50 -1355




