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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment |a nature de la maladie.

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

= L'entente prealable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : .

= |a 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s |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.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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.

= |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement 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

mais.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com

0  Prise en charge : pec@mupras.co
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF.
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Laboratoire de Biologie Médicale
Biologie moléculaire

Biologie Spécialisée

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prénatal

FACTURE N° 2301040031

Mr Bouchaib HAMRITI
Demande N° 2301040031

Date de I'examen : 04-01-2023
Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse
PSAD Prélévement sang adulte
PSA Totz]

Total des B : 300
TOTAL DOSSIER : 415 DH
Arrétée la présente facture 4 la somme de - quatre cent quinze dirhams D

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,

Prénoms et les Dates des Analyses.
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hobpitaux de Paris
Diplédmé de I'Université Paris VII
et de 'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Angle Bd.Anoual-Bd d'Alexanderie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
0522860497+ yuSlal 06 59273392 /052286 0336 1 ailgh . ¢ L)l Olaaliiut! oo Ay i1 gLy J1931 gL Aagl)
Email : laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - IF :42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883



Dr Saadallah Khalid
Chirurgien Urologue

Coeliochirurgie urologique

Chirurgie urologique adulte et enfant
Cancerologie urologique

Chirurgie de I'incontinence urinaire
Traitement de la prostate par laser green light

Traitement des calculs urinaires au laser holmium

Enuresie chez l'enfant

Circoncision

Sterilité masculine - AMP

impuissance sexuelle

Chirurgie des hernies chez I'adulte et I'enfant
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[ serologie Hepatite C
0 Micro Albuminurie

[ Aslo
%’ PSA total [ PSA libre
] Rapport

O Testosterone totale

[ Testosterone biodisponible
[ Testosterone libre
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