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

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de sains.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adheésion et changement de statut

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE BIOLOG

o % | 5! U D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIE DE LA
S e REPRODUCTION
BIOLOG 14-16, RDC Bd HH24, Lot. Saad El Khair - Hay Hassani Casablanca
Laboratoire Tél: 0522900504/ 14 04 - Fax: 052290 12 22 - email : lab.biolog@gmail.com

CNSS: 8871479 IF: 40497439 PATENTE: 37989126
ICE : 000064466000083

Dr Youssef ZIANE

Directeur Biologiste Médical

Diplémé de la Faculté de Médecine et Pharmacie de Rabat

Dipiéme de la Faculté de Médecine de Montpellier - France
(|’Jode INPE: 097163182

IRLEULTRDERHRRE LT

Organisme : COV Casablanca, le : 09/11/2020

FACTURE N° : 200008312
Nom et Prénom : Mr Najib JRAIF

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang adulte B17 B
Recherche Sars—CoV-2 par PCR E600 E

Totaldes B : 17

Montant total de la facture : 600.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams s.

NB : Tout changement de la date de la facture est non permis (veuillez respectez les délais de depot de vos dossiers
medicaux aupres de votre assurance)




Laboratoire Biochimie clinique Hormonclogie - Oneslogie

. Bacteriologie medicala Parasitologie - Mycologie
X ] ' Heématologie clinique Virologie médicale
U ' Immunologie Biologie de la reproduction
Auto-immunits Biologie moleculaire
d'Analyses Médicales et Biologie de la reproduction CODE INPE:

|
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Date du prélévement :Lundi 09 Novembre 20204 | Mr Najib JRAIF
09:57 | Dossier N° : 201109-0145
Code patient : 201109-0145 ' Prescripteur :

Né(e) le : 12/08/1953 (67 ans) ‘

T

AMPLIFICATION GENETIQUE ET HYBRIDATION MOLECULAIRE

Détection du génome d'un agent infectieux ou parasitaire

Recherche du génome du SARS-Cov-2 (COVID-19) par RT-PCR

Nature du prélevement : Naso-pharyngé

Résultat : Positif : Génome du SARS COV-2 détecte
(Génes testés <Spike>, <Nucléocapside> )

Valeur Ct. (Cycle threshold) : 34,98 cycle (>38,00)
Commentaire:

Au vu de la prévalence actuelle de circulation du virus et les données publiées a ce jour concernant la sensibilité
des tests, un résultat négatif doit étre interprété avec prudence.
En présence de symptémes, le maintien des mesures de protection reste recommande.

Validé par : Dr Youssef ZIANE
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