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

Hitions géneérales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin 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 a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Nom et prénom du malade :

Lien de parente :
Nature de la maladie: ..........

En cas d'accident préciser Iesc es et ch:onstaﬂces

Date de consultation : /";// e A - P
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signaﬁure du Médecin
attestant le Pajgment des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Dr. M. ADEL

Diplomé de la FM.P
de Casablanca

Médecine Générale
132, Rue de Fés - TANGER
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Renseignements cliniques
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1- Nécessite un trait entavec arretde vail de :. OQ‘L:( -jours,
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ou nécessite le transport d'urgence en ambul
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LABORATOIRE FRANCO-MAROCAIN D’ANALYSES MEDICALES

Hématologie - Bactériologie - Virologie - Biochimie - Mycologie - Inmunologie Hormonologie - Allergologie
Gaz du sang - Spermogramme - Assurance qualité, Réglementation et droit appliqué 2 la biologie - Biologie Moléculaire PCR en temps réel
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Docteur ALI ID HAMMOU

Médecin Biologiste

Diplodmé de la Faculté de Médecine NECKER-PARIS
Ancien Interne des Hopitaux de PARIS

Diplémé d'Etudes Spécialisées a PARIS DESCARTES

(24hi24 717

0539 95 40 00

FACTURE N° :200005256

TANGER le 23-12-2020

Mme AGAROUD M RABET Itimad

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Clé Total
9105 Prélévement sanguin E10 E 10.00 MAD
PCR COVID 19 B523 B 700.82
MAD
Total 710.82
MAD)

Total des B : 523
TOTAL DOSSIER : 710.82 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent dix dirham quatre-vingt—-deux
centimes.

[ICE : 001606203000055 - INP : 163060593 - CNSS : 8615207 - IF : 40212838

8 Rue Erriche, Jamaa Mokraa, Jbel EL Kbir (En face du Socco Alto - Carrefour) 90000 - Tanger
Tél.: 05 39 95 40 0D - Fax: 05 39 95 60 00 / E-mail : labofrancomarocain@gmail.com J
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LABORATOIRE FRANCO-MAROCAIN D’ANALYSES MEDICALES

Hématologie - Bactériologie - Virologie - Biochimie - Mycologie - Inmunologie Hormonologie - Allergologie
Gaz du sang - Spermogramme - Assurance qualité, Réglementation et droit appliqué a la hiologie - Biologie Moléculaire PCR en temps réel

Docteur ALI ID HAMMOU qa> 8| cle gy
Médecin Biologiste T T - ) .
Diplomé de la Faculté de Médecine NECKER-PARIS ﬂﬂ'h/z’* 7J/7ﬂ Wbl ol b
Ancien Interne des Hopitaux de PARIS vuyly wibll Ads s
Diplomé d'Etudes Spécialisées 4 PARIS DESCARTES 0539 9540 00 iy Gl i ek
Date du prélévement : 23-12-2020 a 14:18 Mme AGAROUD M RABET Itimad
Code patient : 20122267 Dossier N° : 20122267
Né(e) le : 10-08-1975 (45 ans) Prescripteur :
U RINIERTARAW T

B GENETIQUE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE &

| BIOLOGIE MOLECULAIRE: Recherche de SARS -Cov2 ( COVID19) par amplification

génique

Prelevement : NASOPHARYNGE

Recherche de I'ARN du virus SARS COV 2 NEGATIVE

par RT-PCR :
(Technique : RT-PCR . SARS-COV-2 R-GENE
BIOMERIEUX)
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