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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment l& nasure dg 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 muitiples, parodontie orthodontie, prothéses 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
S0Iins.

rmacie :

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

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

iologie et Biologie : .

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &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. B
ique :

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

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est ex»gee avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a j‘nmdre a la feuille de sains.

ire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclarmation

: contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Docteur Mohamed LAABID
Spécialiste en Hématologie Clinique

IDENTIFIANT FISCAL N°46204435

PATENTE N°31222183 Nom :SADIK
ICE 001822287000046 Prénom :ABDELLAH
FACTURE N°0574/19

DU 6 AOUT 2019

DESIGNATION DES PRESTATIONS DEBOURS TAXABLE
UNE BIOPSIE OSTEO MEDULLAIRE 1400,00
B

TOTAL | _ W 5 1 400,00
TOTAL Il RO A

NET A PAYER i .-\.\@ri ' 1400,00

..—{ -‘“‘l b r‘ \
Agence Attijariwafabank Casa-Bélvédeére Docteur Mohamed LAABID (C.H.O.P)

Clinique du Bélvédeére Compte N°019.780.000.064.03011397.75.06

MILLE QUATRE CENT DIRHAMS

150, Bd Bahmad (Clinique du Bélvédére) Casablanca Tél : 00-212-22-24-37-42/40-40-60
Fax : 00-212-22-24-37-44 E.mail : m_laabid@hotmail.com




CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
Tel.: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 001624540000044

FACTURE N° 19/5375

Casablanca, le . 23/08/2019
Analyses effectuées le : 06/08/2019

Pour - SADIK ABDELLAH
Sur préscription du . DR LAABID
Référence : 90806337

Analyse effectuée
Histologie
BOM

Cotation :

Montant Net: 500,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de
Cing cents Dirhams

Signé : W




