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

ditions générales : ¢

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
gue 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 d4

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre|
jointes a 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 la feuille de soins.
séducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la factute et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
entaire :
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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie 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. J

Adresses Mails utﬁes
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour tout Matricule :
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Total des frais engagés :
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Cachet et signature du Médecin
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est pne de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalgires, ainsi que le bilan de I'ODF
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 210100093
CASABLANCA le 06-01-2021

Mme Zineb LAGHFOUR

Demande N° 2101062024
Date de I'examen : 06-01-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
[ECOUV  [Prélevement sur écouvillon ou mycologique E25 E
Examen MYCOLOGIQUE: levure et/ou dermatophyte B90 B

Total des B : 90
TOTAL DOSSIER : 145.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quarante—cing dirhams

Dr. Said
19054 m o Bl K
99 Bd Oum | 3

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Mercredi 31 Mars 2021

Mme Zineb LAGHFOUR
Dossier N° : 2101062024 CASABLANCA

Mme Zineb LAGHFOUR (i ey
Né(e) le - 06-08-1991

Prélevé le : regu 06-01-2021 11:55

Prescription :

EXAMEN MYCOLOGIQUE

Origine du prélévement: Ongles des mains.
‘ EXAMEN DIRECT: Absence de leucocytes.
Absence de levures et de filaments mycéliens.

RESULTAT DES CULTURES: Les cultures sur SABOURAUD sont restées stériles
(cultures sur SABOURAUD enrichi) .

RECHERCHE DE DERMATOPHYTES:  Absence de dermatophyte aprés 3 semaines de cultures
a I'étuve a 30° C (sous réserve d'un traitement récent).

Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said
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