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Conditions géneérales :
" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,
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®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ;,8 IQ M A
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

®  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 &tre demandé par le médecin conseil de Cache.t du médecin :
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
o]

Prise en charge | pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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FACTURE N° 2010280072
Mme Samira MESOUDI

Demande N° 2010280072
Date de I'examen : 28-10-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
oy ] Analyse [ val | Clef
[Recherche SARS CoV2 par RT-PCR [ Ewo [ E

Total desB:0 TT 47

TOTAL DOSSIER : 700 BH /
Arrétée la présente faciure eUa somrne de :sept cents
dirhams DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.
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cofrac ACCREDITATION ; _ o -
g 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) 2
Nature du prélévement Ecouvillon naso-pharyngé
Résultat Positif
Conclusion Présence de I'ARN viral du SARS COV-2.
N gene: Détecté
RdRp gene: Détecté
E gene: Détecté
N° CIN BK79053
Adresse: L HERMITAGE CASA
Numeéro de teélephone : 06.64.77.61.39

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