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

sonditions générales :

*  Le cadre reservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigne.

*  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.

*  La validité de Ia feuille de sains est limitée & 3 mois 4 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 'accident est & joindre a la feuille de
soins.

*harmacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

' Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie et Biologie :

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.

)ptique :

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

lééducation :
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.

lentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord 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 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitemertt des données
aractére personnel.
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médecin conseil de la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0
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BILAN BIOLOGIQUE

Le : 23/01/2020

Mme AMINE FATIMA

v Recherche d'helicobacter pylori dans les selles
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Bactériologie Clinique Hématologie

, //'/ l_a b D m a C Virologie Médicale Immuno-Hématologie

Parasitologie Médicale Biochimie Clinique (Enzymologie-Hormonologie

Andlys 23 Med Lales - B olo; e d Ia r—;rodu tion

Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine
INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041
FACTURE

CASABLANCA le 27-01-2020

MUPRAS
Mme Fatima AMINE
Prescripteur : Dr Akram EL FARISSI

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
DOM DEPL A DOMICILE E50 B
498 Helicobacter pylori antigenes B300 B

Total des B : 300
TOTAL DOSSIER : 450.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent cinquante dirhams .

Dr Noureddine LOUANJLI

Prélevement a Domicile Tél .: 06 77 06 70 95

40. Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P . 20.080 o — sladdblall _ alllass (Vg el s A0
Tél.:0522473383/0522207422/0522297706/0522221495/0661061599/0661063599/Fax:0522268303

e.mail : labomaci@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet ; www.labomac.ma
ICE: 001654761000041 / PATENTE : 33202488 / IF : 41502000
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Parasitologie Médicale
Analyses Médicales - Biologie de la repreduction Mycnlngie Médicale Biologiede i Reproductjon Birging

Date du prélévement : 27-01-2020 a 15:52 | Mme Fatima AMINE
Code patient : 2001270152 Dossier N° : 2001270152
Né(e) le : () Prescripteur : Dr Akram EL FARISSI
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(Immunochromatographie)
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