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

Conditions générales :

"  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

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 :

o La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 I'opticien sorit 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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1 ZITHROMAX CP 500 MG (BTE

.
f>\0> 1 cp Ie premier jour puis 1/2 cp / jour 6 jours

MOPRAaL 20-
2 MOPRAL 20 mg gél (pgle gastroresns) B/14 omeprazole o
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4 ZINASKIN 45 MG
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Laboratoire de biologie médicale

w|uwijl/\ Lk 0

-I Labo
Plus

| Mme BENKIRANE Fawzia
Prescripteur :
Casablanca le : 21-04-2023 Du : 21-04-2023
Référence : B230401727

Dr Zizi

Normes Antériorités

BIOLOGIE MOLECULAIRE

|

PCR COVID-19 (SARS-CoV-2)

Nature du préléevement: Ecouvillon naso—pharyngé

Résultat: Positif détecté en géne N,RdRP
(applied biosystems QuantStudio 5 Dx, Siemens FTD SARS—CoV-2)

84 & 2323

Commentaire: Résultat 4 confronter au contexte clinique. Un résultat négatif ne prouve pas avec certitude l'absence d'infection par le
COVID-19. Cette problématique concerne essentiellement la phase d'incubation du virus (notamment si contact < 5 jours avec une
personne positive). Il y a donc lieu de prendre toutes les mesures de prévention pour éviter d'éventuelles transmissions.
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. L . I II Q:l L | P ” ) . .

lLabo
Plus
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Casablanca le 21-04-2023
Mme BENKIRANE Fawzia

FACTURE N° B230401727

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

PCR COVID-19 B298.51 B

Total des B : 298.51
TOTAL DOSSIER : 400.00 DH

Arrétée 1a présente facture A la somme de :
quatre cents dirhams




PHARMACIE EL ANADEL

3 bd abdellatif ben kaddour

RC Patente 35600524
pharmacien diplome de I'université de CAEN TVA
HOMEOPATHrE-PHYTOTHERAPIE—HERBORISTE

Tél 0522 36 54 38
Le 28/04/2023 FACTURE N°681554
N* ICE ' 001620659000071 BENKIRANE FAWZIA
N® IF
ICE N°:
ate Désignation ) PPV Unitaire ggﬁ.‘. ?.32L T:/:x
1 TESTE RAPID COVID-19 150,00 150,00 25,00‘ 20,00
Jatial Agddaes
FH
Pharmacian Diplémé
bde
Bd'ATe-:.: 022.36.54.38
' L]
! i
TOTAL T.T.C : 150,00
o Artictes TVA 7% Base : Montant TVii 20% Base : 150,00 Montant 25,00
-Arré'té la présehte facture a ja surr}me de : '
Cent Cinquante Dunqn_w.
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