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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 a joindre 2 la feuille de
Soins.
rmacie ;
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

P Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

P Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

| a MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

g caractere personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme
Casablanca 20000 -Tél.: 0
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ’2&

Nom et prénom du malade :...... e SV NN - (o [lﬁ.f{jl\mjv\ Age:.....‘z.&' ........
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Institut Pasteur Casablanca

1 Place Louis Pasteur Contact:Mme EL JARITE
20360 CASA HOPITAUX 0666290792
TEL :0522434471/72 ICE: 001594848000023
FAX :0522260957 IF: 1085828

FACTURE 23/11/20-1-0419
Edité, le 13/01/21
RéEf : 23/11/20-1-0419
Monsieur HOURI ABDERRAHMANE

Matricule:
CIN: B43556 JADID EL JADIDA CEDEX 1
Vous avez effectué des analyses le 23/11/20
Prescrites par le .
Veuillez trouver ci-dessous le détail de nos honoraires
code libellé lettre Nb Lettre
HN2340 PCR COVID-19 BR 500

Total BM : 0
Total BP : 0
Total BR : 500

Mnt BM : 0 * 0.90 = O
Mnt BP : 0 * 1 =0
Mnt BR : 500 * 1 = 500
Mnt FR : 0 * 1 = 0

TOTAL dossier = 500 DH




Directeur

. . % Pr A. MAARQUFL Anatomie-cytopathologie
1 % & Biologie Dr J. Nourlil Dr S. Bennani Dr S. EZZIKOURI Dr H. Benomar
| \::M i # Dr A Bellik Dr D. Messaoudi Dr M. Azhari TANGER Dr A. Oukkadi
- "t_'no Dr S. Kacimi Dr S. Benjelloun Dr A. Ainahi Dr W, Oudaina Cytogénétique
Institut Pasteur Dr C. Lhamiani Dr A. Bennani Dr H. Mohammadi Dr S. Nasserddine
du Maroc
p
Monsieur HOURI ABDERRAHMANE
Demande n® 23/11/20-1-0419
JADID EL JADIDA CEDEX 1
Date et heure d'enregistrement : 23/11/20 14H32 Demande n° 23/11/20-1-0419 - =
Date et heure de prélévement : 23/11/20 14H41 Edité le : mardi 24 novembre 2020
Date de naissance : 01/01/1946
Hors tiers payant -
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'VIROLOGIE \:,
S - - 7\/afeurs de référence Antériorités

Détection du SARS-CoV-2 (COVID-19) par PCR en temps Réel
Real-time PCR SARS-CoV-2(COVID-19)

Nature prélévement (Specimen) : Rhinopharyngé (nasopharyngeal swab)

Résultat (Result):

SARS-CoV-2 NEGATIF
SARS-CoV-2 NEGATIVE

Résultat a interpréter en fonction du contexte clinique.

! Réactifs (Reagents) : GenFinder ™ COVID-19 Plus RealAMP Kit (CE-IVD)
|

Validé le 24/11/20
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