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

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre abligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

. contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ctére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation QS{ 7

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : [:] Enfant

rd

Nature de la maladie :.., L 7

En cas d'accident préciser

Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer |

e\sv' nsel@m_pnm sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'scte pratigué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de praothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan di
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX “
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78. Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 05222728 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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Casablanca le samedi 23 janvier 2021 Madame EL OUALI FATIMA

FACTUREN°® |321982

Analyses :

Chimie : Cholestérol total =--semceccmememmmmmee e 5 B 30
Chimie : Cholestérol HDLALDL «vomsessmsssccsccansisin. | B 80
Chimie : Triglycérides =-------eeee- ER—— | B 60 | Total : B 170

R 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




Docteur SOUMYA SAATI Madame EL OUALI FATIMA
355 Angle Boulevard Zerktouni Rue Ibnou Ayoub

Résidence Bouarfa,2 éme étage

: CASABLANCA Réf. : 21A948
Examen du 23/01/21 - Edité le 23/01/21

ANALYSES RESULTATS UNITES
IOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
CHOLESTEROL TOTAL -- 233 gl
ou / 6,01 mmol/l
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Dates d'antéricrites

CHOLESTEROL HDL ---====mmrmmmm e oo 0,56 g/l
ou 1.44 mmol/l

CHOLESTEROL LDL - : 1,36 g/l
‘ ou 3,51 mmol/|

TRIGLYCERID 2,06 g/l

ou 7 2,35 mmol/l

NF EN ISO 9001:2008 |
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NORMALES ANTECEDENTS
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