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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre.diment renseigne.

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

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a 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
qué 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
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

= La facture 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.

s Un pli cénfidentiel 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 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe & 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 maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>y

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 & I'egard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :
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Cathet du médecip :

Date de consultation : ,/ka* //14 ooin 22.. ...........

Nom et prénortf du malade :. K%Léﬂjjéaﬂzl ................................. 1V .
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En cas d'accident précisen les causes-et.cicconstances : ..................... / ......................................

Dans le cas ou la maladie surait un caractére canfidentiel, curnmuruquer les renselqnement-s sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. A - <
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“Laboratoire d’Analyses Médicales Achifaa

Dossier ouvert le : 13/11/22 KABBAJ SELOUA
Prélévement effectué a 23:55 DDN :
Edition du : 14/11/22 2 : 00:34
Réf. : 22K340
Page : 1/1
BIOCHIMIE SANGUINE
| Normales
Troponine hs ¢ 00373 ng/ml 0,0289 - 0,0392

(Technique de chimiluminescence / ARCHITECT ABBOTT)

Hommes 3 0,0289 a 0,0392 ng/ml
Femmes v 0.,0138 a 0.0175 ng/ml
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Laboratoire d’Analyses Médicales Achifaa

Casablanca le dimanche 13 novembre KABBAJ SELOUA

FACTURE 20122/2022

ADALYSeS : e S S
Troponine hs Total : B 250
IYEIOVEIMBING S s
Sang :
TOTAL DOSSIER 325,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Vingt Cing Dirhams

giste
Achifaa

Dr.L.DOUKKAL! - KHALFI
Médecin Bioloﬁ
INP:009N060419
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Angle Rues Lahm(“‘t;n El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aoiit)
05 22 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - NTar

F A CTURE

N° 202 205448 / 2022 du 13/11/2022

|
Nom patient ~ KABBAJ SELOUA

N B

Prise en charge PAYANTS

‘ Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
7PRESTATJON5 INTERNES 1 }
" ‘ |
CONSULTATION 1.00 c1 | 400.00 | 400.00
BILAN ACHIFAA 1.00 | ‘ 325.00 325.00
ECG | 1.00] i | 200.00 200.00
| * | Sous-Total 925.00
CONSOMMABLE | 1.00{ L ) 200.00 200.00
B S l | | Sous-Total 200.00
Total Frais Clinique | 1125.00

1

Total général 1125.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CENT VINGT-CINQ DIRHAMS

- —_— —

~ Cheque| [ | Total encaissé | Solde |
Encaissements 1125.00 . | 1125.00 i 0.00

Ref Chq : BMCI 5288976/
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