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

Conditions générales

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

Le cadre réserveé au médecin it &tr cien lui-méme

e renseigné par le prat notamment la nature de la maladie

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

gue 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 dd

50iNns

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 :

b La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre J la feuille de soins,

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 feuilie de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es{

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a ia 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. J
Adresses Mails utiles 1
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le res t de la loi n® 09-08 rel e a la prote es p nes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Laboratoire de Biologie medicale Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biclogiste

Ganstiqus moleculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplémé de 'Université Paris VII
Diagnostic Prenatal et de I'lnstitut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 2011110369
Mme Jennat DRIOUECH

Demande N° 2011110369
Date de Féxamen @ 11-11-2020

Analyses . T )
Récapitulatif des analyses - I
oy /] taalyse B L vwi | ey |
[REGherche SARS CoV2 par RT-PCR [ 7 [
1553 72
Totaldes B: 0

TOTAL DOSSIER : 700 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :sept cenls dirhams DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.
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Laboratoire de Biologie medicale Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VII
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Genetique moleculaire
Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal
Biologie de la Reproduction

Mme Jennat DRIOUECH DR : MOHAMED EL GHALI LEBBAR
Né(e) le : 01-02-1978 Adresse :38 BD BIR ANZARANE RES ENNOUR
Dossier N° : 2011110369
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cofrac ACCREDITATION ‘
N° 8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation. Elles sont identifiées par
Portée disponible sur le symbole [AC].
www.cofrac fr
EXAMENS
MEDICAUX
VIROLOGIE MOLECULAIRE (SARS-CoV-2)
Nature du prélévement Ecouvillon naso-pharyngé
Résultat Négatif
Conclusion Absence de I'ARN viral du SARS-CoV-2

Technique: RT-PCR temps réel, GeneProof SARS-CoV-2 PCR Kit.
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