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

Conditions générales :
Le cadre réservé i 'adhérent doit étre didment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 a la feuille d4
soins
Pharmacie :

.

»5 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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

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 de

a mutuelle

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

" En_cas de prothéses 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

—/

Adressés Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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Dipléme de Thyroidologie

Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe a insuline, insulinothérapie fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté
Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Consells distétiques : femme enceinte, sujet dgé, sportif
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L ABORATOIRE MERS SULTAN
D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDI{CALE

196, AV.Mers Sultan Appt.32, Séme étage ' ]
(A coté de la clinique DES JARDINS)
Tél & fax : 0522224152

Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien
[ Facture n® 1COH2912 }
"ASABLANCA P 15/03/2021
Analyses éffectuées le: 15/03/202]
Pour.........vv.vv....: Mme EL ACHKER MINA

Sur préscription du: Dr SJHAM IDRISSI ABOULAHJOUL
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TSHUS=B250 CHT=B30 HDL=B50 LDL=B50
TRIGL=B50 GLY=B30 HBA1lC=B100 TP=B40
VS=B30
|
Cotation : (B 630 )
Montant Net : 865.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENT SOIXANTE CINQ Dhs 00 Cts

Dr. SAYEH Fahd
Tél : 05 22 22 41 52
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