RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'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 4 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 2 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant ‘e début des séances de
reéducations.

= Pourle 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.

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

= La radio-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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Alla

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et ciropnstancest
-y {
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére Cunﬁden*l, cqrwmnunm]er les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dul
médecin conseil de la Mutuelle. _
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cor}naissutegje lacg'lfﬂ'fe relative a la protection des données personnelles. ,,
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Fiche de Réglement N°4

Nom :LEZAR
Prénom :HIND
Age :22 ANS

Adresse :27 RUE LA LOIE POLO

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ville :CASABLANCA
N°de Tel 1 :0779880767 i -

Mode de réglement :

N°de devis : Mont&nt du devis H.T

|Les Acomptes | | Montant | | Date de réglement |

réglement a 100 % : 600,00

Informations supplémentaires.
Réglement de 600 dh en espéce POUR ACHAT SEMELLE ORTHOPEDIQUE
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.ﬂ. I IEI oo II I 3 "II €eo ="» . CES de Biochimie,
A sae I oef == iy I N d’Hématologie,
Laboratoire « Taddart” d’analyses medicales j’fn;mun;»lc;gie_,
’ . e Parasitologie,
Dr. Abdelhay EL OKACHI uilscll gl 2 jgisall de Bactériologie,
Py Pharmacien Biologiste & Viroiogie c|iniques,
Diplémé de I'Université de Bordeaux Certificat de reproduction
Ex. chef du Laboratoire de Biochimie CHU de Casablanca humaine

Casablanca le samedi 27 janvier 2024 Mademoiselle LEZAR HIND
MUT20

FACTURE N° 163726

Analyses : e
Vitamine D i Bi 300 Total : B300
Prélé'vements: ‘
Sang Pc 1,5
TOTAL DOSSIER 300,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cents Dirhams

189, Bd. Al Hachmi Al Filali <Ex Route Taddart» - 20100 - Casablanca Fax: 05 22 85 55 22
Tel.: 05 22 83 88 33 / 05 22 83 66 11 - Fax : 05 22 85 55 22 - E-mail : lab.taddart@gmail.com - INPE : 093001337
Autorisation 1960 - RC : 198322 - Patente 36376624 - IGR : 52900670 - ICE : 001534856000004 - CNSS : 1210640
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Laboratoire « Taddart» d’ onalyses medlcales
Dr. Abdelhay EL OKACHI uilsell aafl aue jgisall

Pharmacien Biologiste
Diplémé de |'Université de Bordeaux

CES de Biochimie,
d’Hématologie,
d'Immunologie,
de Parasitologie,
de Bactériologie,

& Virologie cliniques,

Certificat de reproduction

189, Bd. Al Hachmi Al Filali «Ex Route Taddart» - 20100 - Cosablcncc Fuos 2 85 55 22

Ex. chef du Laboratoire de Biochimie CHU de Casablanca humaine

Dossier ouvert le : 27/01/24 Mademoiselle LEZAR HIND
Prélévement effectué a 12:03 Né(e) le: 01/08/2002

Edition du : 29/01/24

Réf. - 24A606
Compte Rendu d'Analyses -
VITAMINES
Normales Antériorités
" 14/04/2021
VITAMINE D : 11,03 ng/l 8,60
( E.L.F.A VIDAS M¢érieux )

Valeurs souhaitables : 30 a 100 pgl

Insuffisance : 10 a 30 pgl

Déficience : < 10 pgl

Toxicité > 100 pgdl

ZHJ-T' )y WU F Sl | ..th g 9
Page : 1/1

Tél.: 0522838833 /0522836611 -Fax: 05228555 22 - E-mail : lab.taddart@gmail.com - INPE : 093001337
Autorisation 1960 - RC : 198322 - Patente 36376624 - IGR : 52900670 - ICE : 001534856000004 - CNSS : 1210640




