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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
sains.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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.
Entaire :
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

b MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
caractére personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .........coeeeeeeeees it

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli caﬂfideriuel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
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Palmier

PALMIER

FACTURE N° 2010053069

LABORATOIRE CASALAB PALMIER

Casablanca le 05-10-2020

INPE : 093002574

Mme Hind BENNIS

Demande N° 2010053069
Date d'examen : 05/10/2020

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSA-A Prise de sang Adulte E25 E
0163 TSH B250 B
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80 B
Total des B : 330
Arrétée la présente facture alasommede:........ *503.50 DH *
cing cent trois dirhams cinquante centimes
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
eTélé : 052298 83 83 eFax: 0522 236729 eGSM : 0678 737371 — 0662 185698 eEmail : accueil.casalab@gmail.com
swww.casalabpalmier.com eIF : 37741235 ePatente : 34771789 eCNSS: 6576120 eICE:002189772000081




Palmier

LCABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE CASALAB PALMIER

RECU PATIENT

! ACONSERVER POUR LE RETRAIT DE VOS RESULTATS ! !

Demande N° : 2010053069 gg;?g?:j:fs'e P JAN

Date du préleévement : 05/10/2020 a 10:10 Mme Hind BENNIS (=20.00%)
Numéro Patient : A20120403571

Total facturé au patient : 402.80 Dhs
Total Payé : 403.00Dhs

D MED JBARA
Total facturé au correspondant : 0.00Dhs r MOHA J
Total Payé : 0.00Dhs
Reste a payer *:
IMPORTANT
0 _00 Dhs > Si vous soldez votre facture dés la saisie du

dossier vous aurez accés a vos partiel et a la

* Solde & payer par le patient concernant son dernier dossier. Consultation des résultats par internet ou par Mail.

Veuillez consulter vos impayés antérieurs (tableau ci—dessous, s'il y a
lieu) et de les acquitter a la caisse dés que possible. Merci de votre
compréhension.

Status du dossier : 00:Dossier en ordre/Bon pour impression
Analyses : TSH , NFS+PLQ, Status Administratif du dossier

Laboratoire Casalab Palmier du Docteur M. Bezzari
50, rue Al mortada Palmier - Casablanca  www.casalabpalmier.com ‘
Tél : 0522 98 83 83 - Fax : 0522 236 729  Urgence : 0678 737371

i?ppel des autres factures vous concernant |

Demande Date Etat Total (MAD) Reste & payer |
(MAD)
1210023039 02-10-2012 Saisie le 02-10-2012 1298.00 1298.00
Total 1298.00

Conditions générales extrait du réglement intérieur
> le laboratoire est ouvert 24h/24 et 7j/7. Le service administratif est ouvert de 8h00 a 18h00 en semaine et de 8h00 a 13h00 le samedi.
> Pour les prélévements a domicile veuillez appeler le laboratoire au 0522 988 383 , ils sont réalisés le matin a partir de 7h00 avec prise de rendez—vous au plus
tard la veille avant 15h00. ‘
> mptes rendu des résullat nt disponibles :

entre 8h00 et 19h00 durant la semaine

et de 8h00 a 13h00 le samedi. Sauf urgence.
> Tout retrait de résultats ou prélévements non urgent en dehors des heures pourrait entrainer des frais supplémentaires.
> Le délai du rendu des résultats des analyses est_approximatif. Pour les analyses standards il faut compter entre 2 et 4h. Pour les analyses de bactériologie
entre 2 et Sjours. Pour les analyses spéciales sous traitées a l'étranger = ou > 10 jours.
> Les résultats peuvent étre envoyés par Email sous condition de réglement complet de la facture.
> Les patients couverts par une mutuelle ou assurance conventionnée avec le laboratoire, sont priés de se présenter a l'accueil avec leurs prises en charges
valides. La partie exclue de la prise en charge (Ticket Modérateur) pourrait étre réclamée au patient.
> Les pourboires sont INTERDITS.
> Les patients qui viennent pour un prélévement sont invités a prendre un ticket a l'entrée afin de respecter l'ordre de passage a l'accueil afin que 'organisation
soit la plus fluide que possible,
> Le présent regu devra éire présenté a l'accueil afin de pouvoir récupérer vos résultats, a défaut il ne pourra y avoir de contestation.
> Toutes les réclamations éventuelles seront faites directement auprés du_responsable de l'accueil, ou par téléphone au 0678737371 ou par Email :
accuell.casalab@ gmail cg
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~ LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
eTelé : 052298 83 83 eFax:0522 236729 oGSM : 0678 737371 — 0662 185698 eEmail : accueil.casalab@gmail.com
swww.casalabpalmier.com eIF:37741235 ePatente : 34771789 #CNSS: 6576120 eICE: 002189772000081



