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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

N L'entente 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

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d
soins
Pharmacie :

- Les vignettes 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 étre
jointes a '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

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. 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 a 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.

®  Lafacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 6]
mois. )
~

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 donnéeq

a caractére personnel
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplomée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris

DU Assurance Qualité Paris V

FACTURE N° :200600702
ICE : 001602781000008

Casablanca le 24-06-2020

Mme BNY Amal

Demande N° 2006240020
Date de I'examen : 24-06-2020

Analyses :

Récapitulatif des analyses .
CN Analyse Vag Efs

0105 Forfait prélevement g;o =

10141 Jamma glutamyl transférase ( GGT)

Total des B : 50
TOTAL DOSSIER :80.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre-vingts dirhams

* Prelevement a domicile sur rendez-vous
Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et OQued Daraa Quartier El Oulfa - Casablanca
R 0522 93 21 20 / 0522894324 /0522892375 @ 0661614629 (205229321 31 @karlmlabZOOS@yahoo fr
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Pharmacienne Biologiste Diplémée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris
DU Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvert le : : 24-06-2020 Mme BNY Amal
Edité le : 24-06-2020 D.D.N. g 25-11-1965
Prélevement effectué le - 24-06-2020 a 08:50 N° dossier : 2006240020
Code patient MUPRAS
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Dr BENSCRI Rachida
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BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
30-11-2019
GAMMA - G.T. (G.G.T) R 153 UlIL 74

( Méthode Enzymatique — Colorimeétrique )

Valeurs usuelles
04l mois 10 - 270 uvl
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(RC) : Résultat controle

Résultats validés biologiquement par : Dr KARIM Amal

432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca

0522932120/0522894324/0522892375 0661614629 0522932131 karimlab2005@yahoo.fr
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