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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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, 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 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 &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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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° 08408 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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Dr. Abdesselam SEBT1
Cardiologue

Dipléme de la Faculté de Médecine
de Toulouse - France

Casablanca, le 7@, 0 e ’ Qu ,,,,,,,,,

E-mail : drsebti@hotmail.com

0522447581/0522315770:¢: <\ — sliard\ ol — 5 11 ¢ )\ - el 220533
33, Rue du Yamen (ex. Soldat Jouvencel) - Bd. 11 Janvier - Casablanca - Tél. : C. : 05 22 44 7581/05223157°
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-  LABORATOIRE D'ANALYSE MEDICALE AR-RAZI

JINLY.

ASoRRIOIE Dr. Rajae ABID
AR-RAZI Médecin Biologiste

INPE : 097166763

166763

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AR-RAZI
125, Avenue Mers Sultan

Tél. - 0522 26 56 28 & 0522 27 24 9
ICE : 002309964000032 - IF 37608206

FACTURE N°:

Mme. Mina EJDAA

210100073

= Ex.Biologiste responsable a la polyclinique CNSS

Casablanca le 06-01-

« Lauréate Faculté de médecine et de pharmacie Hassan Il - Casablanca

« Dipléme en management de la qualité des laboratoires d'analyses médicales - Bordeaux

Analyses :
Récapitulatif des analyses B

Analyse Clé Coefficient ;M Total

Forfait traitement échantillon sanguin E 20 | 20.00 MAJ
Forfait traitement autre échantilion B 5 6.70 MAD]
Examen cytobactériologique des urines B E¥ 120. 60‘1
MAL

Antibiogramme (BGN) B €0 | 80.40 MAD,
Numération formule B £0 ' 107.201
Total |  334.80|
MAD|

TOTALDES B: 235
TOTAL DOSSIER : 335 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : trois cent trente—cing dirhams .

o 125, 2 eme étage Avenue Mers Sultan - Casablanca \, 0522 26 56 28

Patente : 34300425 LF: 37608206

ICE: 002309964000032

I8 0522272499

CNSS: 1610382

[ arrazilaboratoire@gmail.com




