RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
I\VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itiorS générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L& validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'enteente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
e,kguans multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0INS-
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 8 I'ordonnance médicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réaducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
(& déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
| pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme 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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Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comm
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Important :
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Dr. Dounia MANNI

Neurologue
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Neurologue

L] . » "
(ila Lo 3 gisal]
) gl f Ll o)l b aslas
- Electro Encéphalogramme {vidéo-EEG) () § Ll @b,,gS.ﬂ Jadasd) -
- Electro Neuromyqqr\,ém_n{ef‘iENMG) Ml y Slast S s -

a8 >
‘s: ] ablanca, Ie\qL{_bL’_‘: : Jeladi

\ o NOULTT . (o _ed

Wlagdl) — (30 (e — 1 B« thaad) Galdal) 85 e (laall il g 5LE
Avenue Al Qods, Addamane Immeuble 8, Rez de Chaussée N° 1 - Ain Chock - Casablanca
Tél.: +212522 2151 86/ GSM : +212 6 26 74 84 02 - E-mail : mannineurologue@gmail.com



9 At I QML) Jl 3 i
LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologic « Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie = Virologie « Spermiologie

- . - .

Médecin Blologiste

Uiv Hoda OUALI ALAMI Dipldmée de ko Facullé de Médecine de Rabat t__.,niﬂ.” db‘” O R

ULV

093061166

‘ INPE :

FACTURE N° : 2004170038
Casablanca le 17-04-2020
v Mr Mohammed NOUIJI
Demande N° 2004170038

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0216 INumération formule B8O B
)370 RP B100 B

Total des B : 180
TOTAL DOSSIER : 220.00DH

} Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent vingt dirhams

252, Bd. EL KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca- Tél : 0522526252 / FAX:
0522211090

E-Mail : labo.elkhalil@gmail.com— Patente N : 34046060 - I.LF.N : 15214903 - CNSS : 4204096
ICE : 001603906000091




