\[ECOMMANDATIONS 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 pratlcieﬁ lui-méme notamment la nature de la maladie.

" tavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premi'ere consultation,

®  U’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medn:sle chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentasref!" prothéses auditives ou orthopédiques ains!
que pour tous les actes effectués en série

®  E£ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de V'accident est & joindre a la feuille d4
50ins. 4

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 :

®  {a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 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
ia mutuelle.

Optique :

®*  {‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & 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 feuville 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 étre jointe  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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (]

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de ia loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
4 caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de PHorloge

Casablanca 20000 - Téi. : 05 22 20 45 45 {1LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. ALLOUANE Mohamed Amine

O.R.L et chirurgie cervico-faciale
~
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- Traitement de la surdité

- Chirurgie de la thyroide

- Traitement du vertige

- Prise en charge du ronflement

- Rhinite Allergique

- Chirurgie endoscopique

- Ancien médecin a I’hépital
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1 ampoule / mois pdt 4 mois
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POLYDEXA 4
3 gouttes x 3/ Jour’ p?ndant 7 jours
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Angle Boulevard Al Qods et bd Haifa, Résidence Ryad Al Qods gh2,
Ain Chock - Casablanca- Tél: 0522 50 04 40 - Urgence : 0610 88 02 35

https://www.facebook.com/drallouane.amine
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[ ANALYSES MEDICALES J

Mme RIZKI NOURIA

T.S.HUS

N.E.S PLAQUETTES
VITAMINE D Q0®"> &
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Ain Chock - Casablanca- Tél: 0522 50 04 40 - Urgence : 0610 88 02 35
https://www.facebook.com/drallouane.amine




ABORATOIRE BIOQODS D'ANALYSES MEDICALES

Bd Al Qods, Résidence les princes, Immeuble B, ler étage, n°1- Ain Chock - CASABLANCA
Tél: 0520 700 500/ 0771 99 81 81— Patente : 34003316 — IF : 45952858 — ICE : 002617849000037

INPE = IR0

FACTURE N : 220000906
Casablanca le 17-08-2022
Mme RIZKI Nouria

Date de I'examen : 17-08-2022

Récapitulatif des analyses

Analyse Clé Coefficient
VITAMINE D2 + D3 B 400
TSH B 250
Forfait traitement échantillon sanguin E 20
Numération formule B 80

Total des B: 730
TOTAL DOSSIER : 998 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent quatre-vingt-dix—huit dirhams .
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