RECOMMANDATIONS IMPDRTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pourtous 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
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
entaire :
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.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Patente n°: 40100296. IF (IGR) n°: 40467516. CNSS n°: 9366487.
CICE n°: 001626532000095. INPE: 63060800

' LABORATOIRE PASTEUR
ANALYSES MEDICALES & SCIENTIFIQUES

Docteur B, HATIM 20, Boulevard Hassan Il - SETTAT
Médecin Spécialiste en Analyses Médicales Tél.: 052340 27 27 / Email.: labo.pasteur@ yahoo.fr

Biochimie, Hématologie, Immunologie, Hormonologie, Buctériologie, Virologie, Parusitologice et Mycologie.
oS S (=] & & (ol o o

Settat le samedi 15 aott 2020 Madame ANAFLOUS FATIMA EZZAHRAE

FACTUREN® 49160

Analyses :

T4 Libre e l B| 200| Total : B200
Prélévements :

Sang R I [ Pc| 15|

TOTAL DOSSIER | 220,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Vingt Dirhams
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Dr. Bachir HATIM
Médecin Bdiogiste
\ « Biochimie, Hématologie

= Virologie, Bacteriologie
= Parasitologie, Mycologie
« Immunologie, Hormonologie
= Toxicologie

LABORATOIRE PASTEUR

ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES
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Prélévement & domicile, Ouverture de 07h30 & 19h30 LABORATOIRE PASTEUR & Biologie de la reproduction
Docteur H. TOUNSI Madame ANAFLOUS FATIMA EZZAHRAE
cr ouverl fe  15/08/20 Rel : 2041117
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Adresse : 20, Boulevard Hassan II. B.P : 557. Seftaf, <law (S mrd! gL 20
Tel./ Fax : 05 23 40 27 27 - Email : labo.pasteur@yahoo.fr - Urgences : 06 58 20 02 02




