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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
Lentente 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact®mupras.com
. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

taractére personnel.

PPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, com iquer les\rwsaignemenm‘qnus pli c engel & fattention du
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médecin conseil de la Mutuelle. < - Ve . .
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avoir pris connaissance de la clause relatjve a la prote
Faita:. . S
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Dr. Ali OUDGHIRI
Spécialiste
des Maladies de |’Appareil Digestif

(Foie - Estomac - Infestin - Hémorroides)
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Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris

Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Ancien Spécialiste des Hépitaux Militaires du Maroc

Membre de la société nationale francaise de gastro-entérologie

Vidéoendoscopie digestive - Echographie digestive
Cathétérisme réfrograde des voies biligires (CPRE)

Proctologie Médicale et Instrumentale

Chirurgie Andle
(Hémorroides - Fissures - Fistules - Abcés)
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LIAB
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALLS

Casablanca le, 01-01-2021

FACTURE N° 000167677

Nom, Prénom du patient : Mme Yousra HADDOU
Date de I'examen : 01-01-2021

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 2101010079

Médecin demandeur: COVID 19 VOYAGE

Récapitulatif des analyses

CN Analyse

Val

Clefs

[Test de dépistage E-Gene et de confirmation de Coronavirus—RdRP-Gene

HN

Total des BHN : 600
Montant total en chiffre : 500DHS
Montant Total en lettres : cing cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction

conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impots.

E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma

INPE laboratoire :093060846

101, Boulevard Abdelmoumen, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax : +212(0)5 22 26 22 09

IF : 40432071 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 34720627 ;N°ICE : 001663876000025 ;INPE Biologiste :107159782 ;

Banque : attijariwafa bank, Agence ABDELMOUMEN , R.I.B : 007 780 0002385000302818 20




