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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

» Lentente 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 a joindre a la feuille de
soins,

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  Lafacture 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 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 :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
] rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sdnt a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

* 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.

L] I’_a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclarationgde maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

-

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésian 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 I'égard du traitement des données
3 caractére personnel.

MUPRAS : 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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Déclaration de Maladie : N° P19—0006769

&) Maladie O Dentaire (O Optique (J Autres
a éservé a I'adhérent [e) ~
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Professeu
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Date de consultation : ... /1'% /" ‘i. ............

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté .

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portéssur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles

U e Le: [:F. Z. /2{_,21'
Signature de I' adherent:[e]
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

SOINS DENTAIRES SRS | | i
Traitées Soins .
i _—————— \
' CCEFFICIENT !
DES TRAVAUX |
! _
| MONTANTS [ - )
. ! DESSOINS |
[ s "
‘ DEBUT ‘
—~+- 1 DEXECUTION |
| ‘
\
‘ 1 \ -
- ‘ FIN .
L D'EXECUTION |
| ‘
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——————
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire 4 la profession
S —
patTEDU ¥
DEVIS
| DATE DE '

| LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Hassan EL GHOMARI Solait! (i e Sa

Professeur a la F.M.P.C Wasall § cdall A4Sy Gaels i
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie s Suadl ols = asal) bl jal g..Lm\
Nutrition & Croissance i saill 5 Lasall
Ancien Attaché a I'hdpital Saint Luc Ayl ola bt Gle b
de Montréal - Canada 1o — JL3 ge
Casablancajle: . . __ 15103/ - . b sLall 1l
o Mme SARDY Aicha \\ “
O K Levot‘hyrox 50!—‘9
AB\{ Comprimes sécables B/30
[ o PPV: 13,40 DH

LEVOTHYROX 50 ‘ N s

1 cp / jour le matin. 30 mifravant le repas pendam‘ 3 mois
(360

MEPANAT JUTTICY

- - QB Levothyrox® 5011!&30 8
-0- s més sécables &l
1-0-1 \ A Q\Qﬁ\ \\e CDC"mp“ PPV: 13,40 DH
(
o

\“ ‘_]nmnl T ‘

6'118001"102013
Levothyrox® 50pg,

7862160336

‘\% ; Comprimés sécables B/30
] - PPV: 13,40 DH
Q
. < MO SN
2 \\\\.‘k @@@‘ i | 6B.60 [H
SRS A |
Ly ?\:‘3 2 1t fing: ’
R o\
BT &
& 58S
) S P
k) Wy Q@

I otall = 313 03, — SIBH Bl cn bl sae g 5L 5 il oL gl emshl ase 35S 50
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo fr : 30 sl - Tél. : 05 22 86 14 14/ 05 22 86 37 44 : syl
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032

2282160336



L e
Gobaaltl s H5iSAt
Wiuall § cdal! A4Sy Laels Sliui
@oSaadl ol = saall Al el JSladl

Docteur Hassan EL. GHOMARI
Professeur a la F.M.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie

Nutrition & Croissance saill 5 Laaall
Ancien Attaché a I'hépital Saint Luc Al Gl ghdiia Wle b
de Montréal - Canada 1uS - JUoge
Casablanca,le: ... .. __ AR AR/ . o Ll Sl

- — U TR

T
W

_ ne okTRO

sladdl Hlall =313 3, — &I ullall ¢ cya sl sae g 5Ls 5 Sl g L Dol e pash) e 35 50
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : SIS sl - Tél. - 0522 86 14 14/ 05 22 86 37 44 - _alyll
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032



LABORATCIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
TéL : 052227 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca le 15 décembre 2022 Madame SARDY AICHA

FACTURE N° |352071

Analyses :
Ac Anti - Thyroperoxydase B 200
Hormono : T4 libre B 200
Hormono : Thyreostimuline (TSH us) B 250 | Total : B 650
Prélévements :
Sang | Pe| 15]
TOTAL DOSSIER 896,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Huit Cent Quatre vingt Seize Dirhams
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LARORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
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TAZI MOHAMED v TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur HASSAN EL GHOMARI Madame SARDY AICHA
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen
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CASABLANCA Réf. : 22L537 |
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Nom du demandeur Date of birth

SARNDY MOHAMMFD 1948/12/13




