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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| o " e
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. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins UZ g
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 8
obligatoire avant le début de traitement. g médecin consell de la Mutuelle
i
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f Signature de |'adhéren[(e] ' .
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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Laboratoire de biologie médicale Génélab
“Oum Rabiad”
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Dr. Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste

Laboratoire certifié par
INANOR
CERTIFICATION
N 2017 CSMQ.04 : 01
NM IS0 9001 . 2015

Priere de vérifier vos données :
-Nom et prénom

-Date de naissance

-Numéro de téléphone

Nous vous rappellons que le changement
de date sur les mutuelles et assurances
est interdit par la loi

Horaires d'ouvertures:

Lundi au vendredi
Samedi

:07h30- 18h45
:07h30 - 13h00

Bd Oum Rabiaa-Eloulfa-(en face siége RAM)
imm"C"-Casablanca
Tel * 0522931060

Fax * 0522921061

Vous pouvez récupérer vos résultats a distance

. QR code via votre téléphone
. Mail crypté (suite a votre demande) par la saisie de :
'année de naissance + 2 derniers chiffres du GSM

Dossier: 210923-023

i

Patient :Mlle BENCHAKROUN SAF

Date naissance: 08/12/1988
Tel : / 0626278702

Médecin Dr. : GUESSOUS KRAFESS
OUAFAE

(Valable pour les dossiers totalement soldés) soit par:

Prélévement du:21/09/2023 08:59

Promis le : 25/09/2023 17:00

Total 0,00
Mt déja reglé: 0,00
Reste a payer: 0,00

Analvcec *



