BECOMMANDA"—,..,;‘IPDRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBDURSEMENTSET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre résewJé I'adhérent doit étre ddment renseigné

. Le cadre réservk au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la pFemiere consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meﬂ’cale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous Illes actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

. soins,

Phérmacie :

] KLes vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=, Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radlologle et Biologie'}

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 : '\,‘

»  Lordonndnce du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 : 3

= En cas de pr'or!heses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de SOi;'lS est
obligatoire avant le début de traitement. ‘

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladig et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La .:!éclaratuon de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
¢]

Adhésion et changement de statut
\ ~

La MUF'HAS]gar'anut le respect de la loi n° O9-08 relative & la pratection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

: adhesion@m{prag.com

& caractére personnel.

MUPRAS : Cen

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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Docteur. BENABBES TAARJI F.Z

Endocrinologue - Diabétologue

Spétialiste en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de |'Obésité - Maigreur
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité
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Diplémée de I'Université Réné Descartes Paris V

ORDONNANCE

Casablanca, le: e AT
SALIM ASMAHANE
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I ~e Lantus solostar 100u/ml
22 UT LE SOIR AVT REP 3 MOIS
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GTB% X Amarel 4 mg
COMP MATIN AVT REP 3 MOIS

\{?,:)100}5 Jﬁumet 50/1000 mg
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Angle Route d'Azemmour & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal 1°" Etage (a gauche)
Hay Hassani - Casablanca
Tél.: 0522 93 31 49 - GSM (Urgence) : 0522 90 07 85 /0661 08 15 48 - E-mail : drbenabbes@hotmail fr
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S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la faculte
De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

FACTURE N° : 2207202014

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

Casablanca le 20-07-2022

IR

Mme Asmahane SALIM

Date de I'examen : 20-07-2022 INPE :
Caisse : MUPRAS

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Cle Total
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E11.5 E 11.50 MAD
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B 89.00 MAD,
Total 100.50
MAD|

TOTAL DOSSIER : 100DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirhams
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