RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : p Maladie 0O Dentaire 0O Optique C] Autres
= Lecadre réservé a 'adhérent doit &re diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadre r‘esarvea)a ¥ aghér‘ent (e) ) Af—”" )
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=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de Date de nalssanri? """""""""" /_7 """"""" ("' """"""" + /1 """"""""""""""""""""""""""""""""""
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. SLEJELH L’f 5 ) .
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Tél'& y G:)C‘:‘:L</{’1/1 Total des frefe engegse :.m.oovervecoerertonend :
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre D LonoENy ey =" ﬁm | PS> 3
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jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) Doc "t,:u, pe - b dre
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de > kg 2 V(B0
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Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

S i Lien de parenté : RLumém (\;.- .b Con]mnt W Enfant |
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie :. L Q& f«-,— Mr W T R T L
Dentaire : En cas d'accident préciser les c:aqé?ss ef: mm&ustancas .........................................................................
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est s s ome o e i miralt: i caramm m&eﬂml Sommuiniquar lse Fenssignementss sous: il conlidential & Pattantiondu
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. J
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= Laradi i ligatoire en éses ou de traitement canalaires.
Eerprte s o vl o, do pryih slaires avoir pris cnnna}ssance de la clause relatwa a la protection des dunnées pe

nnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : : Faita:.... . . . RDA- ? LoD R
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signar,upe de l'adhérent(e):.................. /...
mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@®mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com
0%  Adhésion et changement de statut ~ : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - &me Etage Angle Rue Mohamed F
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : C

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
22 78 1B - www.mupras.(
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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d'Analyses de Biologie Médicales

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Phar
Diplédme de Bic logie de la Reproduction de Besang
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2302072006
INPE: 093061067 IF:14377655
Casablanca le 07-02-2023

Mr Jilali REZKI

Date de I'examen : 07-02-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
| CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang E25 E
PSA Total B300 B

Total des B : 300
TOTAL DOSSIER : 427.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent vingt-sept dirhams

Laboratoire Evolulab : 187, B;aulevurd_ib-nou Sina - Ha)-r El Hom;.: -_-Cusubluncu
Tél.: 0522 95 03 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab @ hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001




