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Conditions générales :

®  Lecadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

. e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

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

o L'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 precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments dovent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiclogie et Biologie :

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

" Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe 2 |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois -’
-

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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CENTRE DE BIOLOGIE AL WIFAK

Laboratoire d'Analyses Médicales et Spécialisées
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N° de dossier : 2201170041
Date de I'examen : 17-01-2022

Récapitulalif des analyses

CN Analyse Clé Coefficient
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E 20
0147 Transaminases P (TGP) B 50
0146 Transaminases O (TGO) B 50
0106 Cholestérol total B 30
0105 Chlore B 30
0111 Créatinine B 30
0370 CRP B 100
0235 D-DIMERES B 200
0118 Glycémie B 30
0131 Potassium B 30
0133 Sodium B 30
0216 Numeération formule B 80
0134 Triglycérides B 60
0163 TSH B 250
0135 Urée B 30
0439 Vitamine D B 450
0110 Cholestérol HDL+ LD L B 80

Total des B' : 1530 /’}( \

TOTAL DOSSIER : 2060.00MAD \

Arrétée la présente facture a la somime de : deux mille soixante dirhams

"le B est un coefficient clef imposé par I'assurance maladie et affecté pour chaque analyse remboursée.

INFORMATION IMPORTANTE AUX PATIENTS : Sivous étes titulaire d'une mutuelle ou assurance maladie, merci de déposer votre
dossier_mutuelle dans un délai ne dépassant pas 2 mois de Ia date de I'exécution des analyses médicales. Le changement
ultérieur de date sur la facture, la feuille de mutuelle et le compte rendu par notre laboratoire ne pourra pas étre effecteur.
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