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

nditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit tre diment renseigné.

Le cadre reservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0INns.

armacie :

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 'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ééducation :

Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

Podr le remboursement, la facture 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 est
abligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.caom
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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.LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur : . ‘D// / @ e
Nom et prénom KZ MOL)@U - /:ﬂAR [] MME[ ] MLLE [ ] ENF |

Age:

Référence: ... ..
Siége et nature du prélévement: ...
Cytologie:
- Frottis de dépistage:- Vagin [ ] Exocol [ | Endocol ] Endometre[ ]
- Date des derniéres régles: .....................
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Renseignements cliniques et paracliniques :

0522.99.37.86 : ,uSlall - 0522.99.37.20/21 : ilgll - elianl Hlal - MoLe d&3) ¢1 - agall duc disly ¢)ySo 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37 86

Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com



@ o LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
R PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 3581
CASABLANCA LE :

15/03/2021
Bnalyses éffectuées le: 15/03/2021
POUT e v o s e v oosesassnsses Mme ABDELLAOUI LATIFA

Sur préscription du: Dr RIAD.MOURAD

et 2AWT962 N A

Organisme...........::

Montant Net : 500.00 Dhs 0y,

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : ,.SLall . 0522 .99.37 .20/21 : sl . Lacdl I 2L & 5 o1 - s gl s gl 0y S0 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013
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