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

ditions générales :
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 4 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
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli cunﬁpenuel] doivent étre
jointes & '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 medecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
htaire :
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.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques 3 l'égard du traitement des données

sractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Veuillez fournir une facture
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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LABQRATOIRE'D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE ABA CHOUAIB DOUKKALI
439, BD Aba Chouaib Doukkali Hay El Farah - Idrissia 20552 Casablanca
Tél: 0522.82.32.82/83 Fax:0522.82.32.83 GSM : 06.61.48.86.67

. E-mail : laboratoire.abachouaib@gmail.com
I.F : 40257328 - T.P : 33690273 - N° CNSS : 8078265 - |.C.E : 001718066000043 - .N.P.E : 093060457

IAssuré

'Matricule

|
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Bénificiaire | BOUZAHIR HOURRA
|

lPrlse en harge Ne

RAFIQ Khadija

| [Facturéte: | 241052021

Analyses :
‘ 25 HYDROXYCHOLECALCIFEROL | B|350,00 |
‘ GLYCEMIE A JEUN | B|30,00 |
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE | B|100,00 |
THYREOSTIMULINE (TSH US) | B|200,00 |
i SEROLOGIE DE HELICOBACTER PYLO | B/ 180,00 |
NFP | B|80,00
l Total analyses : 1 034,00 Dh
Prélévements :
Sang
[ Total Prélévements :I 20,00 Dh
Total <<B>>|| 940 | [EEEERENEENEE 1 054,00 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQUANTE QUATRE DIRHAMS
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