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

Conditions générales :
"  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

*®  Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

u 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
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 :

®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &tre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d
la mutuelle

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de !'opticien sont 2 jnindre 3 la fe.sille de soins.

Rééducation :
-
rééducations.

®*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit &tre jointe a la 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 maiadie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

Adresses Maiis utiles
0  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 |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & ['égard du traitement des données
a caractere personnel

ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Fakir et Rue Alla

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de }

Casablanca 20000 - Té 2 20 45 45 (LG) - Fax 4 www, Mupras.com
-
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Actes

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant |e Paiement des Actes

Ry

By S
L o

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date

Le praticien est pneé de

Important :
Veuillez joindre les radic

SOINS DENTAIRES

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

_EFHCIEN
DES TRAVALIX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

* |l est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

[ ———
MONTANTS
DES SOINS .
. < ]
 ——
DEBUT E |
D'EXECUTION | i
R B,
'd
AN [
DEXECUTION |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
CCEFFICENT |
DES TRAVALX | ‘
C—————

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutque, nécessare & ls profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




&, Abderrakim Bokhamy L TR I W AIC. JU

SPECIALISTE EN ENDOCRINOLOGIE PECIIS-I P - SN TN EX
ET MALADIES METABOLIQUES daurill g aual
Diabéte - Obésité - Nutrition R | — - ‘
Cholestérol - Glandes - Stérilité g il = Sl el = 5
Ménopause - Andrologie adall — dadga gl Bl oY)
et l o "
persetia e 2314 212 Dt s, TUARTINURERD

*061011375*

720 5m
frepame—

sy — (L,Lasdll 58) 4 ad, Gl — Goula () Lalll — db) sae G INe gL

0666 352 104 . 1sasalt — 05 22 328 787 - suluadl &ila



Dy, A bderrahim Bokhamy R ) ORI, ]

SPECIALISTE EN ENDOCRINOLOGIE ol il B
ET MALADIES METABOLIQUES < ooyl S polaial
AQaalidl g waad

Diabéte - Obésité - Nutrition
Cholestérol - Glandes - Stérilité Jg i o) — acudl— &aaadl — Sl

Ménopause - Andrologi
gie adadl — &
250 -l Sl las Y

Berrechid, le.... 2N AL A s s ‘
N\ Sus HEA

€ R {lo\;\iw

QLSO e “‘”jﬂ . iéﬂ

— )

A
Ph?rmacie Alla S A A OVINAG

Bdfnr CQNWK‘J _anm.
rél 0§ 22 32 48 38 Lot - s
A consommer avant le : 07/2022

ppcu 50 DH

Ol dald) — Jac = e L
0666 352 104 Naamsali — (VS5 2D IR TR'7 . %0 1 s &



LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é SOGladll 638 yal) uddal)
MEDICALES ERRAZI Pl T 10 Adal) :

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 19009110

BERRECHID ..... : 05/12/2019

Nom et Prénom ... : Madame Keltoum TIZAGHTI - TIZARTI
Prescripteur .... : Dr. BOKHAMY Abderrahim

Bilan :

TSH B200+ T4L B200+

Montant Net ..... : 450,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Quatre cent cinquante Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.bioclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15408

ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
B L




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES o Obladll g 38 sall i)

MEDICALES ERRAZI ngonsron $ A Agdal)
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie .
Dr. BOKHAMY Abderrahim Mme TIZAGHTI - Keltoum

Date du prélévement : 05/12/19
Dossier édité le : 05/12/2019

Code Patient : 78004 | || | || ” ”l” Page :1
Prélevement Effectué au Laboratoire 051219 026
ENDOCRINOLOGIE
Valeurs de référence Antécédents
TSH (THREOSTIMULINE) ........... 3 0,73 pIuU/ml
Valeurs attendues
Euthyroidie ......... 1 0.25 a5 plU/ml
Hyperthyroidie <a0.15 plU/ml
Hypothyroidie >a7  plU/ml
T4 LIBRE (THYROXINE) ........... :0,99 ng/dl (0.7 - 1.48)
Par Chimiliminescence sur Automate ARCHITECT ABBOTT.
SOIE swmsemeniwaa my @ s i s v e s B2 74 pmol/L (9 - 19)
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