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

Conditions générales :
®= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigne
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité 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 speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

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
L 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 a joindre & la feuille de soins.
Réeéducation :
= 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 & 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
s 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 une fois

par an
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, mmmumqugr“ kas rensmqnempm.
médecin conseil de la Mutuelle

sous pli confidentiel & I'attention du

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements-portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnégs.personnelles.
Fait a :

............................................... Le: / /

........................... Aeciienarittiiiiinrana.

Signature de l'adhérent(e] :
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61

Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202 :

Bd.Oum Rabiaéa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com

ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

‘ FACTURE I Casablanca , le 19/03/2024

Facture N° 180324-102 du 18/03/2024

MUPRAS Dr: ASSAD BOUCHAIB

N°Bon de soin Mle
Patient :Mr SOUAI Abdellah

R e e e e [t |
GLYCEMIE 30 26,70
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 89,00

Total B 130 115,70
APB 1,0 11,51
Total 127,21

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent vingt-sept dirhams 21 centimes***




Dr. ASSAD Bouchaib ardigd dul g1

* Médecine générale aladl Ll
* Diplome universitaire de diabétologie Laally o Kol il el o8 casls aslioy
et nutrition de |"Université de bordeaux (France) Lows 583 o390 daals oy
* Certificat universitaire d’Echographie grall el & Laals Bulgd
* Dipléme universitaire de médecine Lasla o uabyll Gl 5 aala asbio
du sport de I'Université de Nice (france) ) T i ai
* EX Médecin Chef des Services des Urgences edlaiiuall andy Gila oy il
* Médecin agréé par le ministre de la santé dasall 5,00y iyh e aains il
Visite médicale / Permis de conduire Gludl Las, / bl Gassll

4 /g/o%/zoly
pm/h’ %@%a g

Laboratoire GENE| AR "Oum Rabi"

N T

0630749797 : Cislgll e Laudl WY1 (1) pailll a3l (49) ol — (2) LSl G ganall (3) a3 5 kac
Immeuble N°3, GH 2 Appartement N°94, Assalam 1 Oulfa - Casablanca - Tél.: 06 30 74 97 97




