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

Hitions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
sQinis
hrrnacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diclogie 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
Eéducation :
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 & 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
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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Adresses Mails utiles

x Réclamation contact@mupras.com
D Prise en charge pec@mupras.com
8

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du tratement des donnéeq
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 [T : 40110273 = ICE : 001699292000019

FACTURE N° :210900487
Casablanca le 13-08-2021
Mr AFAKHRI Hicham

Date de I'examen : 13-09-2021

Récapitulatif des analyses

CN Analyve L Val 3 lefs |
9105 Forfait traitement échantillon sanguin 1S | B
0370 CRP BIOO | B

D-Diméres 3250 B |

Total des B : 350
TOTAL DOSSIER : 484.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent quatre-vingt-quatre dirhams




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
iall alf sl i

Laboratoire de Biologie Médicale
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A
| 15 s
Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI
Pharmacien Biologiste

Anclen interne et Attacheé au C.H.U. de Montpellier
D.U. de Fertilite Humaine de la Faculté de Medecine
de Montpellier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculte
de Pharmacie Paris V

AFAQ AFNOR ”I/
(1SO 9001

Dossier ouvert le : 13-09-2021 Mr AFAKHRI Hicham
Prélevé le : 13-09-2021 a 10:37 Réf dossier: 21092734

Edité le : 13-09-2021

Page N°:1/1

Valeurs références

Antériorités

[ HEMDSTASE Echantillon plasma citraté

D-Dimeéres 330 ng/mL (<500)

(Immunoanalyse en cinétique de fluorescence )

NB : Valeurs de référence pour les patients >50ans :
< Age x 10.

08-09-2021
140

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE |

CRP <5 mg/L (<5)

(Immunoturbidimetrie)

Prelevement a domicile sur rendez-vous

/

Dr. Ouazzani

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax:05 22.27.49.13
E-mail : labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirechbc.com - INP:093001006 - Patente : 35405458 - C.N.5.5.: 6368949 - IF:40110273 - ICE:001699292000019




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

Laboratmre de Blologle Médicale
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A.

L L PV N -V

Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI

Pharmacien Biologiste

Anclen interne et Attaché au C.H.U. de Montpellier
D.U. de Fertilité Humaine de la Faculté de Médecine

‘ de Montpeliier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculté
* de Pharmacie Paris V
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[1SO 9001

Dossier ouvert le : 08-09-2021 Mr AFA_KHRI Hicham
Prélevé le : 08-09-2021 a 09:39 Réf dossier: 21091747

Edité le : 08-09-2021

Page N°:1/1
Valeurs références Antériorités
| HEM_O_STAS E Echantillon plasma citrate
D-Diméres 140 ng/mL (<500)
(Immunoanalyse en cinétique de fluorescence )
NB : Valeurs de référence pour les patients >50ans :
< Age x 10.
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
06-09-2021
CRP 2 mg/L (<5) 2

(Immunoturbidimétrie)

CENTRE DE f‘gﬁ;.& BLANCA
Or H!chMTr 7Z AN 'I sQUH-"\MI
394 , Bd 7Dy Gafpblanca
ici Tél: 052227 522274813
Prélevement a domicile sur rendez-vous
394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax 105 22.27.49.13

E-mail :labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com - INP :093001006 - Patente : 35405458 - C.N.S.S.: 6368949 - IF: 40110273 - ICE:001699292000019
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* CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
TEI : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° :210900295

| Casablanca le 08-09-2021
| Mr AFAKHRI Hicham

Date de I'examen : 08-09-2021

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15 E
0370 CRP B100 B

D-Dimeres B250 B

Total des B : 350
TOTAL DOSSIER : 484.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent quatre-vingt—-quatre dirhams .
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