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

Conditions générales : W

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais a compter de la premiére consultation.

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

» Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
s0iNs

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la Teuille de soins

Réeéducation :

= Lentente 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 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 &tre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir rtier de I'Horloge

ablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - |
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratique en inaiquant la nature des soine

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI

Biologiste Diplomeé de la faculté
De Medecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

FACTURE N° : 2403202020

Casablanca le 20-03-2024
Mme Hanane BENMOUSSA

s oen: .0 e (NI

Caisse : MUPRAS

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Cle Total
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E11.5 E 11.50 MAD|
B161 Thyroxine libre: T4 libre B200 B 178.00
. MAD)
Total 189.50
MAD
TOTAL B : 200

TOTAL DOSSIER : 189.5DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt-neuf dirhams
cinquante centimes

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 00164322300000 - IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863
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Mme Hanane bBENMOUSSA

Caisse : MUPRAS 0930028
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Cle Total
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E11.5 E 11.50 MAD
B118 Glycémie B30 B 26.70 MAD|
Total 38.20 MAD|

TOTALB: 30
TOTAL DOSSIER :38.2DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trente-huit dirhams vingt centimes
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