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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

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

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, pamdoﬁﬁe 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 I'accident est & joindre & 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 & l'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 :

=  |'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.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 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 1
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Priseen 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 & 'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :..... J\a&kf( ...................... Société : ...... ,l\? HO ..................

O Actif (A Pensionné(e) ) B onrepiilisiicmmsimssssidiat
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. /(1 (,{ S 27 . / 2
Nom et prénom du malade : VAJIC LA/ V\IV J ﬁl' TH /( Ageu-a..f.}. ........
Lien de parenté : Cg]\Lukméme (O Conjaint (O Enfant

Nature de la maladie :....... H’ r}ﬁ ....................................................................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .
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Dr. EL BERD MW§joub

CARDIOLOGUE
Maladies du Coeur et des Vaisseaux
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Diplomé de la Faculté de Médecine de Marseille
(Doctorat d’Etat en Médecine et C. E. S. National
de Cardiologie)
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BIODIAGNOSTICA
89, bd Moussa Ben Noussair
Tel 039-93-29-69

TVA N°954100 PATENTE N° 50432914 RC N° 6820 CNSS N° 1064568

IF N°81457870 ICE N°001620299000091 INP N°163001852

3
Tanger le 6 mai 2023 Monsieur KAIROUAN AHMED
FACTURE N° | 1749
r_Analyses :

Numération formule sanguine B 80
Vitesse de sédimentation B 30
Glycémie ( a jelin) B 20

Urée B 30
Créatinine B 30
Acide urique B 30
Cholestérol total B 30
Cholestérol HDL B 50
Cholestérol LDL B 50
Triglycérides B 60
Transaminases SGOT B 50
Transaminases SGPT B 50
Protéine C réactive B 100

PSA total (Elecsys) B 300 | Total : B910

Prélévements :
Sang | Pc | 1,5 |
TOTAL DOSSIER 1 229,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Deux Cent Vingt Neuf Dirhams et Quarante Centimes
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