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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ducation :
L'entente 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 & joindre & la feuille de soins.
taire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Muiuelle de Prévuyance
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. & d’Actions Sociales
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LABORATOIRE L'AEROPORT D'ANALYSES MEDICALES

Dr. IDTALAB BADR
PHARMACIEN BIOLOGISTE
Tél: 0524371407
labo.aeroport@gmail.com

LF  :18793916

CNSS : 4917813

T.P 67194315

ICE  :001689870000079
INPE :073061418

Marrakech le 29 aott 2019

FACTUREN® | 6009

Lot N° 378 Mhamid 3, Immeuble CHARAF
ler étage Apt. N° 1
MARRAKECH

Mme BAHI FATIHA

Analyses :
VIAMIIE 1D Srsmmmeno e st s s s e sime I B 450
Cortiso] Plasmatique de 8 h AIA --—esmicssieccssmmnsns B 250 | Total : B 700
Prélevements :
A g e | Pc J 1,5 |
TOTAL DOSSIER ’ 720,00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de

Sept Cent Vingt Dirhams

Tel . 05 24 37 14 07
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VITAMINES J
Normales Antériorités
Vitamine D ( D2 + D3) j 20,30 ng/ml
( Technique ELFA VIDAS BIOMERIEUX )

Déficient <20 ng/ml
Insuffisant 120 a 29 ng/ml
Suffisant 230a 100 ng/ml
Toxicité potentielle  © > 100 ng/mi
HORMONOLOGIE
Cortisol a 8 h : 4,03 pg/dl

Technique : immunoenzymatique. AlA 360.

Interprétation:

Avant midi: 4 - 21
Aprés midi: < 10

FDNnnmeens

LABORATOIRE L AEROPCI:
Dr IDTALAG BALR,

N°® 378 Imm. Chargf Mharmid 3
Appt. N° 1 h‘,a_:r%flcr.:h

Tél 0524 %7 14057
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