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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 & joindre a la feuille de
S0iNns.
armacie :
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 a joindre 3 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 & joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 radic-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. ¥

Adresses Mails utiles

P Réclamation : contact@®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de IHorloge
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees r‘sonn ﬁ
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« _ LABORATOIRE HAIZOUN D'ANALYSES MEDICALES

396 Bd. El Fida ler étage Dr HAIZOUN Adil
CASABLANCA Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Nancy (FRANCE)
Tél.: 0522281061 Spécialiste en Biologie Médicale

Casablanca le 12 décembre 2020 Enfant MOUSSAFIR AMIR

FACTUREN® | 50278

Analyses :

COVID19 RT PCR avec Ct |  B| 505| Total : B505
Préléevements :

Ecouvillon -——- e | K I 25 l

TOTAL DOSSIER I 700,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cents Dirhams




LABORATOIRE HAIZOUN D'ANALYSES MEDICALES

396 Bd. El Fida ler étage
CASABLANCA
Tél. : 0522281061

Dr HAIZOUN Adil
Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Nancy (FRANCE)
Spécialiste en Biologic Médicale

Casablanca le 23 novembre 2020 Enfant MOUSSAFIR AMIR
FACTURE N° |50196
\
| *Analyses :
Numeération formule sanguine B 80
Réticulocytes B 30
CLA 30 trophallergenes B 530
IgE totales B 200
Ferritine B 250 | Total : B 1090
Prélevements :
Sang | Pe| 15

TOTAL DOSSIER | 1 485,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Quatre Cent Quatre vingt Cinq Dirhams et Soixante Centimes




LABORATOIRE HAIZOUN
D'ANALYSES MEDICALES

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie
Virologie - PMA (Biologie de la Reproduction : IAC, FIV, ICSI) Cryoconservation

- iplémé de la Faculté de Nancy (France)
N Adil e Diplomé de
CDERBLIF ARSI . e Spécialiste en Biologie Médicale

BIOLOGISTE e Diplédme de Medecine et Biologie de la Reproduction (Paris V)
Dossier ouvert le : 12/12/20 Enfant MOUSSAFIR AMIR
Prélévement effectué a 10:05
~ Edition du : 13/12/20 Réf : 20011008
Page : 1/1
BIOLOGIE MOLECULAIRE

(RT-PCR GeneProof SARS-COV-2 kit, 3cibles:Gene RdRp, Gene F, Gene N)

Nature du prélévement : Prélévement naso-pharyngé.

Résultat . Négatif: Absence de détection d'ARN de SARS-CoV-2

La sensibilité du test RT-PCR pour le SARS-Cov2 varie selon le type de prélévement et la période & laquelle celui-ci est effectué au
cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de symptémes évocateurs, une
infection & Covid-19 ne peut étre totalement exclue.

Le prélévement naso-pharyngé est réalisé a domicile selon les normes d’hygiéne en vigueur. Veuillez contacter le 06 96 05 74 73

Ouverture:
Tous les jours
de 7h a 19h, Préléevements a domicile sur rendez-vous

Samedi : = =
de 7h 2 13h 396, Bd. El Fida Casablanca - Maroc - Tél. : 05 22 28 10 61 - Gsm: 06 960574 73
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