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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

* e cadre réservé i ladhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de ia premiére consultation,

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue pour tous les actes effectuéds en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 2 la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi gu'une copee 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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a |2 feuille de soins
Rééducation :

- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en ¢as de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit Btre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois, J
-~
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnée:

& caractére personnel
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LABORATOIRE AARAB D'ANALYSES MEDICALES

47 Bis, Avenue des Nations Unies - Oujda
Tél. 0536 68 10 26 Fax. 05 36 68 65 56 Email:laboratoire.aarab@gmail.com

INPE: 083060442 T.P: 10702807 1L.F: 35805660 CNSS: 8074172 1CE: 001668138000090
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Asuré
| Ne

Béni ' DERFOUFI ASMAE

l Bénificiaire

‘Prise en charge N° } |Prescripteur

| FACTURE N° |102248

Facturéle: | 25/11/2020

Analyses :

COVID PCR B 600
Total analyses : i 600,00 Dh

|
Préléevements : ‘
|

- R - I —
; Sang ‘
| Total Prélévements : 000Dh | O
‘LTOtai <<B>> Jl |__ - 600 \ ‘ o Soit un montant total : o 600.60 Dh T

Arrétée la présente facture a la somme de :

SIX CENTS DIRHAMS




LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

Dr. Hamid AARAB

Biologiste Médical

563 LABORATOIRE AARAB

.\
Labo Aarab

FEMININ DERFOUFI ASMAE
Préscripteur :
) . 83064 1

Prélevé i Jossier N®: (0112565174 du : 25/11/2020

Page 1

Compte Rendu d'Analyse  NC

MICROBIOLOGIE
BIOLOGIE MOLECULAIRE
RECHERCHE D'ARN DU SARS-CoV-2 PAR PCR EN TEMPS REEL(RT-PCR)
Origine du prélevement NASOPHARYNGE

Résultat NEGATIF

47 bis, Av des Nations Unies - Oujda - Tél: 05 36 68 10 26 - Fax : 05 36 68 65 56
Email : laboratoire.aarab@gmail.com - URGENCES 24 /24h : 06153784 11



