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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
-

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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

®  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 :

bl La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
l p

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

"  LUentente 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.

®  Lafacture doit étre jointe 3 |a 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

mois
S ——

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge yec@mupras.com
B F

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

acaractére personnel

Autorisation CND? N°: A_A-215/2019

Déclaration de Maladie
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avoir pris connaissance de la-clause relative a la protection des données personnelles
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Le praticien est pré de preciser la dent tratée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses o
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J de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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LABORATOREALAMAL A Ja¥!cine
D'ANALYSES MEDICALES =&~ “cdalt OdLdon

P

Biochimie, Hématologie, Virologie, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie
Immunologie, Hormonologie, Toxicologie, Spermiologie

Patente: 55750245 -- IF: 39495877 -- ICE: 002419218000041 -- INPE: 063063374
RC: 23614 -- CNSS: 1928121

FACTURE N° 1329/21

HAD SOUALEM le 30/08/2021

Nom et prénom MME DBARHI ASMAA

Référence 21H567

Médecin prescripteur Docteur CHAHIDI EL OUAZZANI HOUDA

Acte de biologie demandé Cotation (B)

RAI.COOMBS INDIRECT(Recherche d agglutinines irrég 100
NFS.HEMOGRAMME 80
TSHu.TSH ultrasensible. THYREOSTIMULINE 200
GLYCEMIE A JEUN 30
Hb GLYCOSYLEE. HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 120
TPHA QUALITATIF.SEROLOGIE DE LA SYPHILIS.BW 50
VDRL QUALITATIF.SEROLOGIE DE LA SYPHILIS.BW 30
TOXOPLASMOSE ANTICORPS IgG ANTI TOXO 100
RUBEOLE.ANTICORPS IgG ANTI RUBEOLE 150
ANTIGENE HBs. HEPATITE B Ag HBs.Ag AUSTRALIA 150
Total du (B) B 1010
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 1 050,00 DH

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