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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i Fadhérent doit étre doment renseigné,

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 13 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 exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

" £n cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dy
S0ins.

Pharmacie :

¥ Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 medicale 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 protheses 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® | adéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

7

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

L]

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 refative 4 |3 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Reriibid it s Siaaitict 8
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FACTURE N°:220100314

TEMARA le 15-01-2022

M. CHAOUQI Mustapha

I Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
Détection qualitative de I'antigéne SARS-CoV-2(Ag) E300

Totaldes B : 0
TOTAL DOSSIER : 200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams .
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Témara le : 15-01-2022 M. CHAOUQI Mustapha

Réfévence: 20220115009
zDate de naissance: 11-05—-1964
'CIN / N° Passeport : A257930

IMMUNOLOGIE
Détection qualitative de l'antigéne SARS—CoV—2(Ag)

Origine prélévement : Ecouvillon nasopharyngé

Date de prélevement : 15/01/2022 4 11h49
RECHERCHE : POSITIVE

(NADAL COVID—19 Ag Test )

Validé par: Dr. Kaoutar TAOURAGT
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