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

*

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

»  Lavalidité de |a 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,

'extractimms 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 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments 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 &tre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a |a feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE - SPERMIOLOGIE - TOXICOLOGIE

“Voij Jon)” dccda Nl O ol s

Date de la demande : 23-05-2023 Mr BATAL MOHAMMED i
Code patient : A220640060 Dossier N° : 2305230017 }
Né(e) le : 01-09-1953 (69 ans) Prescripteur : SANS i

DA

___ BIOCHIMIE SANGUINE

Urée 0.43 g/L (0.17-0.49)
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 7.16 mmollL (2.83-8.16)
Créatinine 11.6 mg/L (7.0-13.0)

(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 1025 pmoliL (61.9-114.9)

Validé biologiquement par : Dr. BEiswa‘)ﬁféiane
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»
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Email : lJaboemilezola @gmail.com

FACTURE N° : 230500214

NOM PATIENT

Mr BATAL MOHAMMED
PRESCRIPTEUR Dr EL AZHAR ABDESSAMAD
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
9105 Forfait prélevement E25 E 25.00 MAD
0111 Créatinine B30 B 40.20 MAD:
0135 Urée B30 B 40.20 MAD
Total |105.40 MA

TOTAL COTATION B 60

TOTAL DE LA FACTURE 105.40 DHS

Arrétée la présente Facture a la somme de : cent cinq dirhams quarante centimes.

PATENTE N° : 31200992 / IFF N° 15188210/ CNSS N° 4138857 / ICE N° 001709746000031 / INPE: 093000313
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler
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Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

< RADIOLOGIE ANOUAL
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

+  Oncologie & Diagmnostic du Maroc
IRM Haut Champ 1.5T
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23004444
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Montant

104000

Prix unitaire

Nombre
m 1 040.00
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