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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Lecadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins. .

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.,

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
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 :

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

Rééducation :

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

= Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préeciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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=’ . CENTRE BIOLOGIE MAROC
Laboratoire des Analyses Médicales

Dr. LAABOUDI EL HASSANE

Biologiste * AFNOR 150 9001 v 2015 6391 slgis e Jol> it N° 2021/03-307 . 1

FACTURE N°:2311140117
FES : 14-11-2023

Mr BALLITO HAMZA

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
FRAIS IFRAIS EO E
Vitesse de Sédimentation B30 B
IASLO (Ac anti—streptolysine) B80 B

Totaldes B : 110
Montant total: 150.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante dirhams

CNSS: 7485453 - Patente: 13100685 - I.F: 18003439 - ICE: 001657016000072 - INPE: 143060416
Av. Lalla Asmae, Imm. Echcharki 1° Etage, Appt 5, (VN) - Fés

Tél: 053594 14 14 ., Fax : 05 35 94 14 15 . Biologiste : 06 61 42 70 60 Urgences : 06 61 29 95 69 - 06 20 20 20 68
E-mail : centrebiologiemaroc@gmail.com Prélévement & domicile 24/24

Bactériologie - Biochimie Clinique - Hématologie -Hormonologie Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie - Hygiéne Alimentaire
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