RECOMMANDATIONS IMPDFITANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 & joindre a la feuille de

sains.

rmacie :

Les vignettes des médicaments 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de rembaursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ptique :

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

ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains

entaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
0 ° 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 a la protection des personnes physiques & l'€gard du traitement des données

d caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Géme Etage An
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 ¢

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
S[LG)-Fax:0522 22 78 18 - WWW.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0008798

~

(J Maladie O Dentaire Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ........ 661“:’1 .............................. Societé ... R AM T —— W
O Actif @/Pensmnne (e) O Autre: TS
s g 2eo] I 4 ... hdere k\M ....... QMR Date de naissance : \Qf“-"—h—h_,_‘ ......

Adresse :10. (&MQL&M«M& Nousawes . dod 190 ¢orel
Oétq 8‘6 3.§?//, ......... Total des frais engagés

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin : O

Date de consultation : C’) c)g s LC:’M s o
%R\‘\ AR Bl \/\Q'\....,,,,,,, ____________
O meeme (] Con;omt (O gnfant

Nature de la maladie C._..Qk ....... ceA 2 C T( (;Q’C .. 3 ..... 7N Ry G-

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

_—

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaussaﬂce de la clause relative a la protection des données per‘sonneiles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi gque le bilan d
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Ophtalmologiste | ' % oseall dslys g ubs L saoluais

- Chirugie de la cataractle (phako) ggoatl o - Jod! - AL dnlpo -

- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales ol A Rl s il

- Angio laser - Correction optique (LASIK) ¥ el .
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SAHABI Abderahmane

GLYCEMIE A JEUN - HBA1C
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES e seckqmnn

TAZI MOHAMED

|
| TAZI KARIM
‘ PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
: HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
|
| Docteur ADIL WAHIDY Monsieur SAHABI ABDERAHMANE
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen
Abdelmoumen Center,2éme étage,N°211
CASABLANCA Réf. : 21F683
Examen du 14/06/21 - Edité le 14/06/21 Page : 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
28/05/21
GLYCEMIE A JEUN 1,45 , 8l 0,70 - 1,10 1,59
ou 8,0 mmol/l
HEMOGLOBINE GLYQUEE - Hb Al C - -eecceeee- 7.4 % 4-6,3
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78. Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 0522 27 28 08 - 27 53 88 - 27 5239 . Fax : 0522 29 64 86

Ll &

meme— (1111111

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 0l

ILF 40303250

Casablanca le lundi 14 juin 2021 Monsieur SAHABI ABDERAHMANE

FACTURE N° | 328778

Analyses :
- Chimie : Glycémie (a jelin) -------- - —-‘ B \ 30
Chimie : Hémoglobine glyquée ------=======-=mzmmrmom==mmmemoee B 100 | Total : B 130
Prélevements :
SANg--smrmrmmnmnmnmnmmmmmmem s | Pe ‘ 1.5 l

TOTAL DOSSIER 200,00 DH

Arrétée la présente facture a ia somme de

Deux Cents Dirhams




