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

&

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
SOiNs.

Pharmacie :

= 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 :

= Lafacture 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente 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 est
obligatoire avant le début de traitement. .

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

=  La radic-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
maois.

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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : (

Béme age Angle Rue Mohame ._H akir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge

Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin
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Date de consultation :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prig.connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Docteur Otman TAZI
Ancien*Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
.

d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dipléme en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie
Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline
Diplome en Echographie
A i

Casablanca le, 01/11/2022

Melle MASSOUN Kawtar
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboligyes

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Dipléme en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

| Casablanca le, 21/10/2022

Melle MASSOUN Kawtar
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° :221000727

Casablanca le 22-10-2022
Mile MASSOUN Kawtar

Date de I'examen : 22-10-2022

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle

9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0242 Antibiogramme ) Be0
0111 Créatinine B30
0241 Cytologie, culture, identification . B90
0154 Ferritine B250
0118 Glycémie B30
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0216 , [Numeration formule B80
0146 Transaminases O (TGO) . Bs0
0147 Transaminases P (TGP) B50
0164 TSH us B250

Total des B : 990
TOTAL DOSSIER : 1341.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trois cent quarante et un dirhams soixante
centimes.




