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

itions générales : . .
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente pr-ea\able 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 declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

mois.

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des donnees
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CNSS: 9720732 - Patente : 36017172

LF. . 14474751

- LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES TENSIFT

276, Boulevar Oued Teasift, ler étage
OULFA
CASABLANCA

TéL : 05229090 20 - Fax : 4322 90 60 21

Dr Hafsa ALLABOUCH
Médecin Biologiste

Casablanca le vendredi 3 septembre 2¢ Madame BELABED HALIMA

FACTURE N° [28362 |

Analyses :

D-Diméres

TOTAL DOSSIER

1 479,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Soixante Dix Neur Dirhams

267, BD OUED TENSI 18T ETAGE

GROUPE “J" oULPA - CARABLANC
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Laboratoire d’Analyses Médicales Tensift

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Immunologie

YadMe ; Ancienne Interne des Hopitaux de Lille - France
s basas .2 itaL | = 5
. Ha DU Antibiothérapie et Chimiothérapie anti-infectieuse-Lille

Dr..‘\reﬁé;:léfoﬁg;ggri DU Qualité et Accréditation en Biologie Médicale-Lille

Dossier ouvert le : 03/09/21 Madame BELABED HALIMA
Prélévement effectué 4 14:21 Né (e) le: 1952
Edition du : 03/09/21 MEHDI BENJELLOUN

Réf. : 21153

T Page 1/

HEMOSTASE

Normales Antériorités

D-Diméres ----—--------- -- - : 171521 * ng/ml
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Prélévement a domicile sur rendez-vous

267, Boulevard Oued Tensift Groupe “J’, 1er étage - Oulfa - 20220 Casablanca
Tél.: 0522 9090 20 - Fax : 05 22 90 90 21 - laboratoiretensift@gmail.com - www.laboratoiretensift.ma
CNSS:9720732 Patente:36017172 IF:14474751 ICE:001684731000025
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