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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigneé.
= |le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiere consultation.
= |'entente préalable 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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 conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  [L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
Dentaire :
= 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-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

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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INBORATOIRE D°'ANALYSES MEDICALES YAFA

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif wiaimt Jloal. s

Pharmacienne Biologiste
Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

Patente : 31606078 - IF : 53000550 - CNSS . 2064872 - ICE : 001540529000093

&

Laboratoire Autorisé N°: 26050

FACTURE N° : 230601368
Casablanca le 21-06-2023

Mme OUMALEK Khadija Ep Kotni

Demande N°: 2306210047
Date de I'examen : 21-06-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Préléevement E10 E
B494 D Dimeéres—turbidimétrie ou Immunomarquage B200 B

Total des B : 200

Total dossier: 240.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
deux cent quarante dirhams
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Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 18h30 / Samedi : 7h30 - 14h Prélévement a domicile sur rendez-vous
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca

Tel.: 05227586 77 / Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail : laboyafa@hotmail.com
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IABORATOIRE D' ANALYSES MEDICALES YAFA

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani (Plase) aadtl Jloel. s

Pharmacienne Biologiste
Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

Labaratoire Autorisé N*: 26050

Prélévement du : 21-06-2023 Mme OUMALEK Khadija Ep Kotni
Edition : 21-06-2023

Code Patient 1701130065 Référence : 2306210047

Prescripteur : Dr LAABI Abdelali

Page : 111

HEMOSTASE

D-Diméres 0.20 pg/ml L
(ELISA Automate AlA 360 Tosoh)

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h Préléven\éaidé:ipuﬂqi;sAmghEQ_szmF[F

Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05227586 77 | Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail : laboyafa@hotmail.com




