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

Conditions générales

- Le cadre reservé 3 'adhérent doit &tre diment renseigng

" Le cadre reserve au medecin doit étre renseigne par le praticien fui-méme notamment 1a nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a3 m iere consultation

- entente préalable est exigée h ns peciaux
extractions multiples, parodonte o t othe audit ou orthopédmues ains

> pour tous les actes effectués en serie

i En cas d' accident, une declaration précisant les causes et circenstances de l'accident est a joindre 3 1a feuille dé

Pharmac

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des re ats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a l'ordonnance medecale pour toute demande de remboursement

L Un pli confidentiel du mécecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuefle

Optique

-

nnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a 1a feuille de soins

Rééducation
L

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reegucations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feu le soins

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

- La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

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

Adhés

pec@mupras.com
pecia

on et changement de statut adhesion@mupras.com
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Date de consultation :
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Nom et prénom du malade ;e s Agll 2
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Nature de la maladie
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances

dentiel 3 l'attention du

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communigquer fes ren nements sous pico
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LABORATOIRE ABDELMOUMEN D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Asmae LAMJOUN
INPE :083060640)
1CE 2 0016365357000050
IF:40122309

Oujda le 9 février 2021

FACTURE N° | 100422

Angle rue Jakarta et rue Licutenant Belhoucine
Résidence Saidi, Appartement N°© 2
OUIDA
Taxe professionnelle: 10837042

Monsieur JABER EL. HOUSSINE

Analyses :

Num¢ration formule sanguine ------=e----a--
Electrophorése des protéines sériques -----
[ransaminases -----=---s-emmmmmmmmeee
Hemoglobine glycosylée HBATC -=annvemnene
Protéine C réactive --=-mmmmmmmomee

Ihyreostimuling (TSH us) ~-=semmmmmemecme e

-------------------- j Bl 80!

.................... B[ 100
_____________________ ! B 100
Bl 100
Bl 100

s B 250 | Total : B 730

Prélevements

--- f Pc ! 1,5

TOTAL DOSSIER 800,00 DH

Arrctee la présente facture a la somme de :

Huit Cents Dirhams




