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

N
Conditions générales :

® e cadre réservé i I'adhérent doit étre doment renseigné.

® e 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, prothiéses 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
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 :
®  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 :

®  Uentente 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 tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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

O Prise en charge

: contact@mupras.com
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 données
A caractére personnel,
MUPRAS :Centre Allal Ben Al

6tme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Ru Abdellah - Quartier de I'Horlog

Casablanca 2 Té 05 22 20 45 45 (LC Fax : 05 22 23 NWW.Mupras.com
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“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N W19-530019 ORY

& d’Actions Sociales [ < ) X' A
de Royal Air Maroe B N HCPTENE Ve
O maladie U pentaire O Optique OAautres

Cadre rtgerv a:lherent (e)
Matricule :*:

O Actif O Pensmnne:e} (O Autre ::
Nom & Prénom : B\mum ,Q LL n M

Date de naissance : m‘-f /{ J-"// jg 6

AFREER woviomsiommsrmmmimsssisssoiintes
100643323 F. 1B ses s enqogss: A2IANY ...

Cadre réservé au Médecin ~

fbMAL

Cachet du médecin :

Date de consultation &« o

NOM et Prénom du Malade ;i s s s i ot AG@: wssseisssssssssses

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant
N tre de b INEIa e s sssisssasassivsisssisissiagoomivsinsisssisissisisinnissisipmbomseniisiti g RiDresiseissossos P i\ ssssissssisesasoasiiiiis
En cas d'aCCIdent Précfser Ies causes Et Circonstances T e T P E T PR PR ]

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Slgnature del adhérent(e) "
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EXECUTION DES ORDONNANCES

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 prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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G"éab Centre de Biologie Meédicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

FACTURE N° : 2106232167

Casablanca le 23-06-2021
Mr Jamal BERRADA ALLAM

Demande N° 2106232167
Date de lI'examen : 23-06-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

IPSA Préleévement sang adulte E25 E
0146 [Transaminases O (TGO) B50 B
0147 [Transaminases P (TGP) B50 B
0216 [Numération formule B8O B
0223 VS B30 B
0236 Taux de prothrombine B40 B
0239 Temps de céphaline: TCK B40 B
0370 ICRP B100 B
0458 Procalcitonine par immunomarquage B400 B

' Total des B : 790
TOTAL DOSSIER : 1080 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille quatre-vingts dirhams

Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 21 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




