RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER L.ES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

"  Lecadre 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.

" Llavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

u En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

"  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

[a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu tsous 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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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.

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe 2 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
—
Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
o}

Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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Centre International d'Oncologie Casablanca
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ALYSES MEDICALES MAARIF

| Dr. Abderrazzak ZIZ1

Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 08—07-2022
Mr RHAZOUANI Mohammed El Mahfoud

FACTURE N° A220700160

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0236 Taux de prothrombine ‘ B40 B
0239 Temps de céphaline: TCK B40 B
\
|
| Total des B : 80 |

TOTAL DOSSIER : 132.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de:
. cent trente—deux dirhams vingt centimes

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 — IGR: 34885935 - Id. fiscale: 40702032 - ICE: 001681927000073 — INP : 093001378
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" Dr. Abderrazzak ZIZI
Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims
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Casablancale : 08-07-2022

Mr RHAZOUANI Mohammed El Mahfoud

Code : A19100127 Référence : A220700160
Du: 08-07-2022 Prescripteur :  Dr TALIBI HASSAN
Normes Antériorités
HEMOSTASE
Taux de Prothrombine (TP)
04-02-2022
Taux de prothrombine 1000 % (70.0-100.0) 97.5
INR 0.87 0.97
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Temps de Céphaline Kaolin (TCK)
04-02-2022
Temps Témoin 250 s 25.0
Temps Patient 29.1 s 26.5
Rapport 1.16 (0.80-1.20) 1.06
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