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

Ll

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
) Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-meéme notamment la nature de la maladie.

'+ La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ains|
que pour tous les actes effectués en série.

' En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille dd
soins.

\armacie :

: Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

' Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrdg
jointes a |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle.

tique :

' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

séducation :

1 L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dJ
rééducations.

v Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

antaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

y  La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.
J

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

) Adhésion et changement de statut

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

a MUPRAS garantit |e respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
caractare personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

)

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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Doctor LARAKI Meryem

Médico 'Agregado‘
+ Al Cpnsulado General de Espana ¢ o ; /) 7
67, Bd. Mohammed V Casablanca, A" ... ...z ',i,/;,-{;,/,%_)

CASABLANCA (Marruecos)

05 22 27 98 60

Tél. It {
€l. Consulta } 5 2247 1279

Chebideds. M)A
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LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES
5,Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ

Racine extension Bourgogne -Casablanca.

e Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754

N? de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503

FACTURE N° :200100060

Analyses effectuées le 13-01-2020

CASABLANCA le 13-01-2020
Mme CHEBICHEB EP IBRAHIMI Lamia (y7211535)

Prescripteur : LARAKI

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélévement sanguin E25 E

0146 Transaminases O (TGO) B50 B

0147 Transaminases P (TGP) B50 B

0284 VDRL quantitatif B60 B

0286 TPHA quantitatif B100 B e

0317 IHépatite B / Ag HBS B120 B

0329 HIV: HIV I+HIV (1+2) dépistage B200 B
Hepatite C virale B300 B

Total des B : 880

TOTAL DOSSIER :200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cents dirham s.




