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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diiment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  U’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

N En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre 4 la feuille ds
soins.

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement JOINtes atme-ordonnances.

L]

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

Radiologie 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 consell de
la mutuelle

Optique :

by L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a |2 feuille de soins.

Rééducation :

- Uentente 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.

Dentaire :

*  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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de proth85é5ou de tratement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols

r

Ty
Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

] 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 & I'égard du traitement des donnée:
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Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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| | Laboratoire de biologie médicale .

L
P I LJ S ‘ Mme KABBAJ Kamelia

Prescripteur : Dr EL OMARI ZAKARIA

Casablanca le : 13-04-2022 Du : 13-04-2022

Référence : B220400795

Dr Zizi |
Médecin Biologiste

Ancien interne des hopitaux de Paris

| Normes Antériorités
_HEMOSTASE i |
D-Dimeéres | 20900 ng/mlL 7 (<500.0)
(Biomérieux Vidas ELFA) |
BIOCHIMIE SANGUINE | ]
05-11-2019
Protéine C réactive (CRP) 82 mg/lL / (<6.0) 4.4
rotéine C réactive (CRP)
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Albuminémie 46 g/l (35-52)

p:1/1
121 rue Abdellah Rajii (Face a la commune du Maarif) | Casablanca | T : 0522994500 | F : 0522994615 | contact@laboplus.ma




‘ Laboratoire de biologie médicale
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Dr Zizi Sal Heis 4
Médecin Biologiste uuld
§ | obais

Ancien interne des hbpitaux de Paris LT i
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Casablanca le 13-04-2022

Mme [iLABBAJ Kamelia

FACTURE N° B220400795 ‘

Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Val Clefs
9105 Traitement échantillon sanguin | E25 E
0101 Albuminémie (Méthode immunologique) B60 B
0370 CRP B100 B
—Dimeéres B280 B

Total des B : 440
TOTAL DOSSIER : 614.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
six cent quatorze dirhams soixante centimes

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 - Id. fiscale: 18734260 — ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396




