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

~

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent dait étre dament renseigné

*"  |e 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.

"  Llent

tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d
s0ins.

Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous phi confidentiel) doivent étre
jointes a I'crdonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Ia mutuelle
Optique : .
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
®  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 tous les 6f

maoils.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
o 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 I'égard du traitement des données
a caractére personnel
:Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Et sie Rue Mohamed Fakir et Rue A Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS

Casablanca 20000 - Tél, : 052 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 13 - www. Mupras.com
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LABORATOIRE BIOQODS
Dr Sophia KHATTABI FiLALI
Rlologlste
32 Bd Yaifa (angie Bd al Qods)
Résidence les princes , 1er étage,

N°1 -Tél : 0520-700-500

)élegation Médichle
ge Casa Hay Hassan



LABORATOIRE BIOQODS D'ANALYSES MEDICALES

Bd Al Qods, Résidence les princes, Immeuble B, ler étage, n°1— Ain Chock — CASABLANCA ‘
Tél : 0520 700 500/ 0771 99 81 81— Patente : 34003316 — IF : 45952858 — ICE : 002617849000037

INPE @ 1A

FACTURE N : 230001034
Casablanca le 25-08-2023
M. KETTANI Mohammed Tajeddine

Date de I'examen : 25-08-2023

Récapitulatif des analyses

Analyse Clé Coefficient
Transaminases O (TGO) B 50
Transaminases P (TGP) B 50
Forfait traitement échantillon sanguin E 20

Total des B: 100
TOTAL DOSSIER : 154 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante-quatre dirhams .
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' Analyses Médicales A0 QLU

Hématologie * Biochimie « Immunologie * Sérologie « Virologie * Parasitologie « Mycologie

Dr. KHATTABI FILALI SOPHIA

Pharmacienne biologiste Page 1/ 1
Date du prélévement : 25-08-2023 ' M. KETTANI Mohammed Tajeddine
Edité le : 31-08-2023 | Dossier N°: 2308214

' Prescripteur :

T

BIOCHIMIE SANGUINE
ASAT (TGO) 223 UIL (<50.0)
(Méthode IFCC Beckman Coulter)
ALAT (GPT) 8.9 UIL (<50.0)

(Méthode IFCC Beckman Coulter)

‘Dr KHATTABI FILALI SOPHIA

Bd. Al Qods, Résidence les Princes Tél:0520700 500
Immeuble B, 18fF étage, n° 1 Gsm : 0771 99 81 81
Ain Chock - Casablanca e-mail : labobiogods@gmail.com
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