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

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
3ins

nacie :

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
vintes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
| mutuelle

ue :

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ication :

entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
séducations

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
lire :

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

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

lie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles
éclamation contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.com
dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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ére personnel
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Lien de parenté

’E:-Z \\’@m faede
Z‘Z‘;?

G Enfant

Nature de la maladie :--
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meédecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clayse relative a la protegtion des données personnelles Z
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Signature de I'adhérent(e) :
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE ET RECHERCHE

Dr. BENHAYOUN S. Azzeddine : Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de REIMS
BlOMER Membre de Ia S EBL.-CES.: Hematologfe Bacteno[ogle & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie

iologie de la reproduction Humaine : IAC - Fécondation In Vitro - ICSI
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CASABLANCA LE : 21/11/2022

Analyses éffectuées le: 21/11/2022

Pour..................: Mr. LAAFOURA MOHAMED
Sur préscription du: Dr TQUABI KHALID
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ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
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Dr. BENHAYOUN S. Azzeddine : Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hapitaux de REIMS

BlOMER Membre de la S.FB.C. - C.ES. : Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie
Biochimie Clinique - Pathologie Médicale - Biologie de la reproduction Humaine : IAC - Fécondation In Vitro - ICSI
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MARQUEURS TUMORAUX

Analyses Résultats Unités Normes Antécédents

P.S.A. (Prostatic Spécific Antigéne) .. : 4.87 ng/ml 0a4 3.45ng/

biomerlaboratoire@gmail.com - Site Web : www.labobiomer.ma LA QUALITE D'ABORD




