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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukmé&me notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie 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 a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 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.

= La facture doit &tre jointe 2 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

maois.

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 a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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avoir pris cgnnaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. ?_,
Faita: . (U Aenfeac) f8. Le: . So. [ 20 /L. . & o= .

Signature de I'adhérent(e] : ........<
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Laboratoire d'Analyses Médicales
o e e T

Mme Fouzia SEBTI CHRAIBI i) gl —al
Laboratoire Pharmacien Biologiste i ghll e dadll 8 A iauad

L]
B I ‘ | al I I Spécialiste en hématologie. immunologie Bactériologie. Virologie, Toxicologie

Lauréat de la Foculté de Toulouse - Ex Mdiltre Assistante du CHU de Rabat et de Casablanca

Quand la santé est en cause, la qualité reconnue est de mise |

FACTURE N° : 000055073 M. ES-SAFHI Khalid

Dossier N° ;: 20240101880
Né(e) le : 08-12-1965 (58 ans)

[ CASABLANCA le 26-01-2024 |

Récapitulatif des analyses
Analyse Clé Total

Prélevement E25 25.00 MAD
Acide urique sanguin B30 40.20 MAD
Créatinine B30 40.20 MAD,
Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaguettes) B80 107.20 MAD
Marqueur Tumoral :Antigene prostatique spécifique : PSA B300 402.00 MAD
Urée B30 40.20 MAD|

Total 654.80 MAD

| Total des B : 470 |

| TOTAL DOSSIER : 654.80 DH |

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent cinquante—quatre dirhams quatre-vingts
centimes.
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314, 318 Rue Mustapha El Maani (R.P. Mers-Sultan) - 20 000 Casablanca el—aull - Al aall Likh iasd 355 318 314
Tél. : 052227 92 35 /0522 26 72 67 - Email : |.biclam@gmail.com - Web : www.labo-biolam.ma
Patente : 34264998 - |.F: 53642490 - C.N.S.S. : 1005843 - ICE : 003253954000022 - INPE : 093000107



