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

Conditions génerales

-
Le cadre reserve a l'adherent doit étre dument renseigne
- ' ~ s
Le cadre réserve a édecin doit étre renseigné par le praticien lui-mémse notamment la nature de la maladie
L i . ] |
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
- . 1a bl
entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, ct rurgicale soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, pro ses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie
cas d'acaident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feui -'-qST
s0iNs
|
Pharmacie : |
- i
Les vignettes des méedicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
-

Pour les meéedicament ns vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
Radiclogie et Biologie : ‘
La facture ainsi qu une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

2 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radi gemande pa medecin consei
a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation

- entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

réeéducation:s

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soine |
|
Dentaire |
o En cas de protheses ou de traitement canalaires accord preéalable renseigne sur la feuille de ins esy
obligatoire avant le début de traitement
- a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de ren irsement

. La radio-apres 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 m eur et renouvelee tous les 6f
|

Réclamation ontact@mupras.comn
15 en charge ec@mupras.com

sion et changement statut dhesion@mupras.cor
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Date de naissance

Adresse

Té (:.' 6‘67 _%/9 '35)’—Twml des frais eng

Cadre réserve au Meédecin

> Dhs

Cachet du médecin

Date de consultation / ; P
Nom et prénom du malade ; ; Ag -
C ; ) LAL R - “ *&m
Lien de parente J Lui-meme J Conjointd) L i \_J" Enfant
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Nature de la maladie : \ L e o

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

3 maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: : Le: / /

Signature de I'adhérent(e) :
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E%ab Centre de Biologie Meéd cale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de | Reproduction

FACTURE N° : 2008262274
Casablanca le ¢ i-08-2020
Mr Abdelilah CHELKHA

Demande N° 2008262274
Date de I'examen : 26-08-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Diagnostic moléculaire — PCR E700 E
Totaldes B : 0

TOTAL DOSSIER : 700 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 &
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +21 2(0)

GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 / IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 415746
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090
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"éab Centre de Biologie Médi cale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biclogiste - Cytogénéticien -Biologiste de || Reproduction

Edition le Lundi 31 Aofit 2020 a 17:20

Résultats de Mr Abdelilah CHELKHA Mr Abdelilah CHELKHA
Né(e) le 01-01-1969 RES EL YOSR A RUE BABYLONI APPT 7 QU DES
Dossier : 2008262274
20000 CASABLANCA
Prélevé le ; 26-08-2020 a 15:58 par Mounir FILALI
Dossier enregistré le: 26-08-2020 a 15:58
Compte-rendu complet
Intervalles de référence Antér  tés

INFORMATION PATIENT
[Vos résultats d'analyses sont disponibles sur le site http://www.glab.ma & la rubrique "Serveur des Résultats”,

Identité du patient : Identité du patient contrilée sur papiers officiels

DIAGNOSTIC SARS-CoV-2 (COVID-19) par PCR EN TEMPS REEL (RT-PCR)

Nature du prélevement Prélevement naso—pharyngé
Résultat : Résultat NEGATIF: ARN viral SARS-CoV-2 (CO\ D19)

(SaCycler 96 (RT - PCR), Kit Sacace Real Time PCR kit for detection of Stoctd
SARS—CoV-2 (COVID-19) ) noR détLCte

La sensibilité des tests de RT-PCR utilisés pour le SARS-Cov-2 varie selon le type de prélévement et la période a laguelle celui—ci est effectué au cours de la malac ~ Un résultat négatif doit ét
interprété avec prudence et en présence de symptdmes évocateurs, une infection & Covid—19 ne peut étre rotalement exclue.

Prélevement a Domicile
Cheére patiente et cher patient,

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G '.ab a mis en
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'hygiénes en vigueur, pour votre otection lors
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez également la possibilité de faire réaliser vos prél¢vements a domicile.

Nous mettons a votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.

Contact :

TélL +212 522 86 09 10

E—mail : contact@glab.ma
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