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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L 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 & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 0522 22 78 18
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Cachet du médecin :

Date de consultation : (9‘
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Affection longue durée ou chronique : OJawmOae Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements selis pli confidentiel a I'attention dul
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements pertés surla présente déclaration. Je déclare
avoir pris Conrﬂ% e la clause relative a la protection des données personnelles,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Proprietes : Kalmaner contient des actifs d'origine végétale ayant prouvé leur efficacité dans les états

dagitation, nervosité et insomnies. “m”"l” ”M"M

- Posologie : 2 gélules 3 fois par jour
. Mode d'emploi : Avaler la gélule avec un grand verre d'eau, SHG30120

en complément d’une alimentation variée et équilibrée.
N I ( 1 @

Valériane+Aubépine+Passiflore+Lavande
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« Nervosité, irritabilité
« Troubles du sommeil
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES IMANE

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE IMANE

Dr. Ahmed MESBAHI
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El Jadida, le @

El Jadida le 6 février 2024 Madame EL RHASSOULI MALIKA

CNSS
FACTUREN°® |47166
Analyses :
Thyreostimuline (TSH us) 1 B| 250| Total : B250
Prélevements : ‘
Sang | | 15| ‘
TOTAL DOSSIER | 300,00 DH +

Arrétée la présente facture a la somme de:
Trois Cents Dirhams l

2, Avenue Nakhil - El Jadida - Tél./Fax : 05 23 37 20 88 : puSLal / allgh - 3uguamd! - Juduidi ¢ 5L5 2
Patente N° : 42105560 - TV.A. N°: 755608 - R.C : 13454 - LF N°: 63906437 - CN.S.S : 2703743 - ICE : 001774461000084
Compte N°: 117170212115215349001588 Banque Populaire Ligue Arabe El Jadida
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LABORATOIRE IMANE

Dr. Ahmed MESBAHI
Pharmacien Biologiste
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES IMANE

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

El Jadida, 1€ ..o

06/02/24

Dossier ouvert le : 06/02/24.
Prélévement effectué a 14:53.

Madame EL RHASSOULI MALIKA
Docteur RAJAT CAID TOUIL
Dossier N° : 24B535

HORMONOLOGIE

THYREOSTIMULINE (TSH ultrasensible) ===========:

(Techniquechimioluminescence)

1,370

nouveau né jusqu a 3 mois : 0,7 - 15,2

Normales

pUl/ml 0,27-4,2
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