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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment 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 & 3 mois @ compter de la premiere 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 2 la feuille ddg
soins. »
rmacie :
Les vignettes,des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. H
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par lesmédecin conseil dg
la mutuelle. '
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
itaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

maois. 5
J

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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la preseﬁe déaaregu:n Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelies. s
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

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
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DOUALAB
Dr DADOUNE Loubna 301, Lotissement Haj Fatah Oulfa
Meédecin biologiste (Pres Rond point CHEHDIA)
Biochimie - Hématologie - Immunologie Casablanca
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie Tél. : 0522 900 300 - Fax : 0522 900 700
Casablanca le 9 décembre 2020 Monsieur GHOUNANI LAHCEN
FACTUREN® | 186104
Analyses :
lonogramme sanguin ----- e R B 160
Glycémie (& Jelin) =---=mmmmmmmemmmm oo B 20
Creatinineg ==--mmmmsmmmsss e e e e B 20
Urég ==esmmemmmmemmm e o e e e oo oo e oo oo B 30
ACIAE UriQUE ====mmmmmmmmmm e B 20
Cholestérol total -- -- e B 30
Cholestérol HDL — -- e B 50
Cholestérol LDL -- -- e B 50
Triglycérides «e--sesesemeumeamsmmananmnnnmnnn s o mn e s B 60 | Total : B 440
Prélevements :
S ‘ Pe | 1,5 |
TOTAL DOSSIER | 614,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

| Six Cent Quatorze Dirhams et Soixante Centimes




