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

Conditigns générales :

®  Le cat're réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidfté de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille dé
s0ins.

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 :

®  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
la 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.

®  Lafacture doit étre jointe 2 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

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

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 donnéey

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angie Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B

Casablanca 20000 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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% lél U LABORATOIRE BIOLOG D'ANALYSES MEDICALES

: Adresse: 14-16, RDC Bd HH 24 Lot. Saad El Khair , Hay Hassani — Casablanca
BIOLOG Tél. : 0522 90 05 04 / 05 22 90 14 04 - Fax : 05 22 90 12 22 — Email : lab.biolog@gmail.com
Laboratoire Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendredi de 07h30 a 18h45 - Samedi de 7h30 & 13h00

Prélevement a domicile sur RDV - PARKING ASSURE

RECU

Retrait des résultats a partir de 1 thf
U RRRRIRTH R

Nom :Mr BERRADA ALLAM Jamal N° de dossier :210624-0160
Date de naissance :25/04/1955 - 66 ans Date de prélevement :24-06-2021 18:25
Saisi par : MH Prescripteur :

Analyses : DDI

Corres : | Avance :400.00 DH | Reste :0.00 DH

Ee o e w | aec Iaboratnirece BIOI OG voiie remarcient nolr voltre confiance »



LABORATOIRE BIOLOG

% | él U D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIE DE LA
= REPRODUCTION

BIOWOG= 14-16, RDC Bd HH24, Lot. Saad El Khair - Hay Hassani Casablanca

R Tél: 052290 05 04 /14 04 - Fax: 05 22 90 12 22 - email : lab.biolog@gmail.com

CNSS: 8871479 IF: 40497439 PATENTE: 37989126
ICE : 000064466000083

Dr Youssef ZIANE

Directeur Biologiste Médical

Diplémé de la Facuité de Médecine et Pharmacie de Rabat

Diplémé de la Faculté de Médecine de Montpellier - France
(]:ode INPE: 097163182

IR P R

Organisme : Casablanca, le : 24/06/2021

FACTURE N° : 210006693
Nom et Prénom : Mr Jamal BERRADA ALLAM

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
S [Frais Prélévement B17 B
ID—Dimeéres B400 B

Total des B : 417

Montant total de la facture : 400.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirhams s.

NB : Tout changement de la date de la facture est non permis (veuillez respectez les délais de dépét de vos dossiers
médicaux auprés de votre assurance)




