RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille ds
s0ins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

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

La 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
la mutuelle.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soin<.

LUentente 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 sains.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Centre Ibn Rochd

d’Anatomie Pathologique
et Cytodiagnostic

Biopsies, Cytologies, Frottis cervico-vaginaux, Immunohistochimie, Examens extemporanés
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Dr Youssef BOUHAJEB wriey ay el
« Diplomé de |'Université Autonome de Madrid B j‘-iJ-“ "-’“ r BT e
« Ancien Assistant et interne des Hépitaux de Barcelone et Parls ool s Dgld y Olddiug Bl b e

Agadir le. 14/05/2023
Nom & Prénom : KHNATI touria
N® Examen - 3031498

Date réponse  : 16/03/2023

FACTURE N°23/1161

; - Prix 11(
Nature du prélévement

Biopsie gastrique 400,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de Quatre cents Dirhams

Signé : Dr. BOUHAJEB Youssel

Avenue Hassan II, Inmeuble ait souss, 2 eme étage ,Agadir - ,ulSi (A Gollall (g Sl 8 jlat SN el gL
Tél: 0528 82 82 82 -Fax: 05 28 82 84 94 - E-mail : anapath.ibnrochd@gmail.com - ICE : 001745258000052
IF: 40148798 - Patente: 48137803 - CNSS : 8689327 - www.anapath-ibnrochd.com



Centre Ibn Rochd

d’Anatomie Pathologique

iy Rl Py

Ly bl L1 5 oYl o

et Cytodiagnostic
Biopsies, Cytologies, Frottis cervico-vaginaux, |Immunohistochimie, Examens extemporanés
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BON D'EXAMEN
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Type d’Opération : ... oo e e A et T
Piece Remise :( spécifier la région anatomique et latéralité) & ... ...
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Tél: 0528 828282 -Fax:05 28 82 84 94 - E-mail : anapath.ibnrochd@gmail.com
www.anapath-ibnrochd.com




