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

Conditions générales ;

" Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins 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, protheéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille df
50iNns.

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 '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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a 13 feullle de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée av;m le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances elfectuées 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre 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 maladie chronique doit &tre 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
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI,
Sidi Maarouf,Casablanca
Tel : 0522583556~ Fax : 0522581805
IF: 15252767~ TP: 36167325- CNSS: 43023445~ ICE: 000114256000076-INPE: 093061760

FACTURE N° : 230003910
Casablanca le 22-03-2023

Mme Agar LIFY

Demande N° 2303222070
Date de I'examen : 22-03-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
118 Glycémie B30 B
119 Hémoglobine glycosylée B100 B
154 Ferritine B250 B
0164 TSH us B250 B
1216 Numération formule B30 B
1439 Vitamine D B450 B

Totaldes B : 1160
TOTAL DOSSIER : 1400.00 DH
Type de reglement :Espéces le 22-03-2023

Arrétée la présente facture a la somme de : mille quatre cents dirham s




