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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicals, chirurgicale, \| dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en série. e ——

—Eficas d acadent, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances,

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

D-—i.-lnmn of. ﬂ‘olnﬂ-!\_ i

- La fanure ainsi qu'une copie des résultats des anah’ses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle |

Optique : !

®  |'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de Fopticien sont 2 joindre 3 12 fauille de soins

Rééducation :

o L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 |z 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.

L ]

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 maiadie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

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 ioi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

3 caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdella

E r-r“-"*" Cadre réservé au Médecin

Casablanca 20000
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i Nature de la maladie i

En cas d'accident préciser les causes et CircCoNStances : — .
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Dr Asmaa SAHLI

" . Médecin Spécialiste en|:

Endocrinologle - Diabéts
“ialadies Métaboliques - Nutrition et Obéstté

" * Laurkat do ks Faculté do Mbdecioe ot Pharincle Casabl
* Anclenne interne du CHU, bn Rechd Cassblancs

* Diplme de la Facultd de Midacine de Montpellier, France Pied Disbétique
* Dipléme de ls Faculté de Mbdecine de Montpeliier, France Mutrition de ' Obésid
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Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV :390.00 Di?e

6" 1180Q1 " 031092
GALVUS ME mg/1000 mgO e =

Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV : 390.00 DH

118001 " 031092
GALVUS MET* 50 mg/1000 mgO S—

Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV :390.00 DH
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ORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES IMANE

Dr. Ahmed MESBAHI
Pharmacien Biologiste '

l‘ El Jadida, 1€ & oo
|
El Jadida le 8 | uilldft 2022 Monsieur BAKASSE EL HASSAN
l
FACTURE N° 33449
Analyses : ‘[
- Créatinine sanguine [ B 20
Transaminases SGOT/ASAT B 40
® Transaminases SGPT/ALAT. B 40| Total : B 100
Prélévements : | ‘
Sang | Pc l 155 l
| TOTA! DOSSIER l 175,00 DH ‘

Arrétée la présente f4cture a la somme de : ‘ ‘

Cent Soixante Quinzge Dirhams

2, Avenue Nakhil - El Jadida - Tél./Fax : 05 23 37 20 88 : yuSial /allgh - 3uadeett - Juduid) ¢ HLE (2
Patente N°: 42105560 - TV.A. N°: 755608 - R.C: 13454 - |.F N°: 63906437 - CN.S.S: 2703743 - ICE: 001774461000084
Compte N°:117170212115215349001588 Banque Populaire Ligue Arabe El Jadida
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BORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES IMANE

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE IMANE

| Dr. Ahmed MESBAHI
Pharmacien Biologiste r

| El Jadida, 1€ .o

08/07/22
Dossier ouvert le : 08/07/2&. Monsieur BAKASSE EL HASSAN
Prélévement effectué a 08:‘51. Docteur ASMAA SAHLI
‘ Dossier N° : 22G827
||
BIOCHIMIE SANGUINE
| Normales
CREATININE SANGUINE : 8 mg/I <13
Soit 71 pumol/l 44 - 115
TRANSAMINASE SGOT (ASAT) : 12 Uil <40
(Méthode enzymatique a 37 °C
TRANSAMINASE SGPT (ALAT) : 11 ul/1 <40
(Méthode enzymatique a 37 °C
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