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

e
itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
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 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigneu;es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire : ‘
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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
S

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : 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 : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Conditions generales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

m La validité de la feuille de soins est imitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en sére

L En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

~ Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie 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 medecin conseil de
a mutuelle

Optique :

2 L'ordonnance du médecin prescripteur et [a facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

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

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

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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
q 3
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Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dr.Asma BENTHAMI

Cardiologue
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Echocardiographie | Tel.: 0537 77 98 32
Doppler Vasculaire | Email : benthamiasm@hotmail.fr

Holter tensionnel | 37, Place Abou Bakr Essadik, 1* Etage, Appt. 4
Holter ECG- Epreuve d’effort & Agdal (derriere la Mosquee Badr) - Rabat




3 LABORATOIRE DU MAGHREB
ANALYSES MEDICALES A
Pr A. BENOUDA

5, Rue Hussein 1€r RABAT - Tél. : 03772 66 93 / 037 73 05 09 - Fax : 037 73 05 92
N° de Patente : 28110491

LLF. : 34108750 LN.P.: 103001921 C.N.S.S.: 1454975 ICE : 001649487000043

Facture N° : 22006030027 Edité le:  05/06/2020
Prélevé(e) le : 03/06/2020
Nom / prénom : CHALLOT Abdelhakim
Numéro d'Adhérent

Nom de l'assure:
Lien de parenté

Prénom Assure: Numeéro Prise en Charge

FACTURE

Lbell¢ analyse Libellé analyse

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTA

Montant du prélevement 25.00 Dh
Montant total du dossier 427.00 Dh
Montant di par le patient 427.00 Dh
Montant deja reglée 0.00 Dh
Montant reste dil LASEE % 42.;:!‘.00. Dh

Cachet du laboratoire : e
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: LABORATOIRE DU MAGHREB
ANALYSES MEDICALES UL

PrA.BENOUDA

5, Rue Hussein 1€f RABAT - Tél.: 03772 66 93 / 037 73 05 09 - Fax : 037 73 05 92
N° de Patente : 25110491

Prélevé le : 03/06/2020 Edité le : 03/06/2020
Dossier N° : 2200603-0027 MPRASS -

Dr BENTHAMI A.

Mr CHALLOT Abdelhakim

Patient né(e) le : 08/03/1967 Sexe: M

MARQUEURS ANTIGENIQUES

ANTIGENE PROSTATIQUE SPECIFIQUE
P.S.A. 0.75 ngml (VR: < a4.00)

Immuno Enzymo Microparticulaire
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