ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
& cadre reserve a ladhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien LUHneme notamment la nature de la maladie.
a 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
lextractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 & 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 &tre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint (0 Enfant
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En cas d'dccident préciser les causes et circonstances : ................... B T ATe LTy e I T T IE
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

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.

Faitd: ... Le: . Lo A
Signature de I'adherent[e} :
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o alsaboratoire LABIOMED d'Analyses Medicales::.
LABIOMED -S.N.C.- RC 9 460L1ngLgm Qte(i 30200179 - ICE 000231012000087

Compte Banque Pop 90 /780 /212115575621 000 3/30./ Taha Houcine - Casablanca
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél. : 0522 48.13.51/48.13.86 - Fax : 05 22 48.13.96

Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (ICSI)

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon Ancien Interne des Hopitaux de Besancon
Ancien Interne des Hbpitaux de Strasbourg D.1.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Bicchimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le jeudi 19 novembre 202( Monsieur SRHIER OUADI

FACTURE N° 114708

Analyscq

- PCR du SARS CoV - S B | 490§ Total : B490

TOTAL DOSSIER 700,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cents Dirhams

L/

122, Bd d'Anfa - Casablanca « Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05
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Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

glabiomed

Insémination « Fécondation in vitro - Micro-injection (1CSI)

Monsieur SRHIER OUADI
Dossier N° : CV206012080

Dossier ouvert le : 19/11/20 Prélévement regu a 12:27 - Edité le : 20/11/20 Page N° 1/1

VIROLOGIE

RT-PCR du Génome SARS-CoV 2 (COVID 19) : Absence
. (Réactif FTD - SIEMENS)
Amplification des séquences du géne ORF1ab codant la polyprotéine pplab
et du géne N codant la protéine de Nucléocapside

Dr Jalil ELMANJRA Dr AbdelMEMSEFFER

122, Bd d'Anfa - Casablanca « Tél.: 05.22.48.13.51/86 « Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05



