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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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
gue 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
soins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandg par le médecin conseil de
la mutuelle.
otique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
séducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.
2ntaire :
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 a 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion®mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |a pratection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
-aractere personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Cas anca 20000 'T,,‘ 05 22 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Laboratoire d'Analyses de Biclogie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca

e

ICE : 001748386000083

Patente : 35870583
IF : 01006693
CNSS : 7070999

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 20 48

Mr. Mamoune BASTOR

Tel: 05229946 63/ 0522258205 Fax:05229809 11

INPE :093001196

Casablanca le : 06-12-2019

FACTURE N° 1912061006 v
Récapitulatif des analyses ]
CN Analyse Val Clefs

PS Prélevement sang E25 E
0105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO E
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B

Cholestérol Total B30 B
0111 Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
1134 Iriglycérides B60 B
0135 Urée B30 B
0146 Iransaminases O (TGO) B50 B
0147 [Transaminases P (TGP) B50 B

Total de B : 360
TOTAL DOSSIER 507.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent sept dirhams quarante centimes
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Sysmex XT2000
NUMERATION

2

7 Hémo%”!%b

FORMULE

h" 5

HEMA 'TOL OGIE! -

red PEA ;r '.
6 150 /mm3

47 Mg (ool
146 g/100ml




