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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

L Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

L] La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L] L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, ¢ hirurgicale, 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 a la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 :

= L'ordonnance du médec. prescripteur ot la facture de ['opticien sont 3 juindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee 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 ¢e prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
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 :

L La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras,com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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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 Rabiaa 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 22/04/2024

Facture N° 220424-018 du 22/04/2024

MUPRAS Dr : zahid sophia

N°Bon de soin Mile 0013182
Patient Mme CHAKIB NOUHA

Analyses Valeuren B || Montant
AC ANTI - TRANSGLUTAMINASE IGG 200 220,00
AC ANTI - TRANSGLUTAMINASE IGA 200 220,00
Total B 400 440,00
APB 1,0 5 11,54
Total ;}«‘;‘51,5%
=0 2
Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre cent cinquante-et-un dirhams Sfife
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Dr. Sophia ZAHID

..

Spécialiste en Néphrologie et Dialyse

- Ancien médecin des hdpitaux de Paris

. ? e N, o
+ Ancien médecin interne au CHU Ibn Rochd Falt d. w

- Dipldmée de la faculté de médecine de Casablanca

& 5
- Diplémée de la faculté de médecine de Paris Descartes e JQ—M&Q*

et de la Sorbonne-Paris

Ordonnance Médicale

Nom et Prénom : HM CUnae Neulha
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Dr ZAHID Sophia
Médecin Nép logue

Laboratoire GENELAB "Oum Rabn"
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CHAKIB NOUHA

D.N : 08/08/1991

@ Quartier Lissasfa, Lotissement Jnane Saada, D +212(0)7 77 87 20 03
N® 16, Hay Hassani, Casablanca = Dialyse almaz@gmail.com
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Médecin Néphrology
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