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

Conditions générales :

- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné |

- Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |

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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série l

- En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de l'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
|

» La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent HTII‘I
|
jointes a 'ordonnance meédicale 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
Ogptique : |
o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |la feuille de soins |
Rééducation
. entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : [
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins "I
gatoire avant le début de traitement |
= La facture doit étre jointe a 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 renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mois )
Adresses Mails utiles '
O  Réclamation contact@mupras.com ‘
o Prise en charge pec@mupras.com ‘
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |
|
a MUPRAS garantit le respect de la lo 09-08 relative a la protect ies personnes physiques a I'égard du traitement des ¢

a caractére personne

MUPRAS |

Déclaration de Maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL FIRDAOUS
BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Jamila 7, Rue 14, N°9C Cité Djemaa 20450 -Casablanca (04).

Tél : 0522 57 64 21 - Fax : 0522 55 33 42
Dr Souad EL HAIMER .

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
Lauréat de I'Université Hassan Il -Faculté de Médecine de Casablanca

Domiciliation Bancaire : Banque populaire -Agence Oued Eddahab
Compte N° : 178 780 21 211 36 24 330 000 346
Identifiant commun de I'entreprise : 001660300000062

Patente : 57432824 INP _: 093 000909 CNSS : 6418976

FACTURE N° :211000282

CASABLANCA le 21-10-2021
Mme EL HAMDOU Habiba

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E25 E
ID-Diméres B450 B

Total des B : 450 ‘
TOTAL DOSSIER : 628.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent vingt-huit dirhams .




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL FIRDAOUS
BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Jamila 7, Rue 14, N°90 Cité Djemaa 20450 -Casablanca (04).

Tél : 0522 57 64 21 - Fax : 0522 55 33 42

Dr Souad EL HAIMER

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
Lauréat de I'Université Hassan |l -Faculté de Médecine de Casablanca

Date du prélévement : 21-10-2021 a 11:07 | Mme EL HAMDOU Habiba
Code patient : 2001270073 Dossier N° : 2110210075 ‘

Né(e) le : 01-01-1947 (74 ans) Prescripteur : Dr BAKHATAR ABDELAZIZ
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D-Diméres 3.63 ug/mL (<0.50) 2.67
N.B

Validé par : Dr. Souad @%Algph ®
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