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 medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 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 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

L 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.

L] La facture doit étre 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 6

mois

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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dr. AGOUMI Souad
Médecine Générale

Diplémée de la Faculté de Médecine
et de Pharmacie - Rabat

N° 47 Roches Blanches II
Harhoura, Témara Plage
TéL : 0537 62 30 40
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Laboratoire d'Analyses Médicales Biolife
Dr. Bouchra Belefquih

Morocco
ICE: 002235508000019

N° de Facture: FA222982
Date de Facture: 5/11/2022
Facture a: NOUFISSA MEKOUAR

Mode de paiement: CARTE

No article Articles Quantite Cotation B Montant DH

1 PCR -COVID -19- 1 400 400

Total MAD: 400

Quatre Cent dirhams

Laboratoire 6" Analises Médicales Biolife

537626
LB KT

Op;':ration bénéficiant de I'éxonération de TVA sans bén‘c[:%cc m conformément a article 91-VI-1° du CGI

Email: b.belefquih@biolife.ma - Site web: www.biolife.ma
N° taxe professionnelle: 28000184 - CNSS: 1149989 - Id. fiscal: 33668574 - ICE: 002235508000019
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Depistage par PCR du SARS COV-2

Nom test PCR

No Dossier 051122-1 Nom MEKOUAR
Prenom NOUFISSA Date RDV 05-11-2022
CIN A3190 Heure RDV

Montant 400.00 Montant payé 400.00

Merci de vous présenter au RDV a la date et heure indiquée avec une photocopie de votre carte nationale

Fiche de travail No Dossier: 051122-1

Date RDV

Heure Rdv

Nom

Prenom_

CIN

Type de prélévement
Nom preleveur

Symptomes

05-11-2022

MEKOUAR
NOUFISSA

A3190

Laboratoire d"Analyses Médicales Biolife
Tel: 0537626233 - 0702481748
INPE:103 063 004
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