RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diiment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie

*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

. Uentente 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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

L]

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

Radiologie et Biologie :

® . lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pliconfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
lamutuelle.

Optiques.

-

L'ofdortnance Bu médecin prescripteur et 1a facture de ['opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

- L'entente préalafile renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
*  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE MARRAKECH

Dr BENMANSOUR Anouar

29 Rue Yougoslavie Gueliz-Marrakech
labokech@labocbm.com - www.labocbm.com

IF : 37739553 - TP:45104191 - ICE: 002348825000034 - CNSS: 5205267

Tél : 0524 42 19 98 / Fax : 05 24 43 05 62

Marrakech le mercredi 4 mai 2022 Madame BARMAKI MOUNA

FACTURE N| 61079/2022

 Analyses : -
Thyreostimuline (TSH us) ------- -- -| Total : B 200
Prélevements :
Sang-----------=----- -- ----1
TOTAL DOSSIER 250,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de:

Deux Cent Cingquante Dirhams
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Dr. BENMANSOUR Anouar |IMMUNOLOGIE-BACTERIOLOG!E-VIROLOGIE- PARASITOLDGIE
D.E.S en Biologie clinique MYCOLOGIE - TOXICOLOGIE ALLERGOLOGIE ET SPERMIOLODGIE
Dossier ouvert le : 04/05/22 Madame BARMAKI MOUNA
Prélévement effectué a 12:19 DDN : 23/03/1973
Edition du : 04/05/22 a : 13:55 |
Réf. : 22E25 Page : 1/1
HORMONOLOGIE
Normales Antériorités
04/10/21
TS H us 9,15 * pUl/ml 025-5 3,11
( Technique ELFA VIDAS BIOMERIEUX ) }
Interprétation
- Euthyroidie z 0,25-5
- Hyperthyroidie . <0,15
- Hypothyroidie >7

i

29, rue Yougoslavie (en face de la Clinique du Sud et a proximité de L’hépital Ibn Tofail ) - Guéliz Marrakech
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