COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE FOUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'sccident est & joindre a la feuille de
0Ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 & la feuille de soins
education :

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 4 joindre 4 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
‘ a caractére personnel

_MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
00 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Y
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Déclaration de Maladie
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
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Céfixime (trihydrate).................._... 200 mg
Excipients. q.s.p. 1 comprimé pelliculé
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Lovenox 8000ulantixa inj b2
118

Reute de Rabat -R.P.1,
Ain tebai Casablanca

S
PPV:

Solution Injectable/Solution for injection
Voie sous-cutanée, intraveineuse / Subcutaneous, intravenous use
Voie extracorporelle dans le circuit de dialyse / Extracorporeal use in the dialysis circuit

dique, E||!||IHIIIIIIII|~

2 seringues pré-remplies avec systeme de sécurité
2 pre-filled syringes with automatic safety device

énoxaparine so

CLOVEHOX‘
6000 Ul (60
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-, LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES ET DE BIOLOGIE
L_R‘%. DE REPRODUCTION RIAD TETOUAN

Dr BOUGHAIDI Ayoub T
Spécialiste en Analyses Biologiques Médicales dadadl ST o eoleais
Diplomé de la Faculté de Médecine de Rabat bLJU wdadl 4ulS s
Diplomé en PMA - Faculté Pierre et Marie Curie- Paris V- France Lasipd = b S Y1 Lo dodall Bacbudl padss

Facture I

N° facture :2021-00456
Date Facture :22/01/2021
Date de prélévement : 18/12/2020
Patient : Mme MRINI Samia
Analyses Valeur en B | Montant
COVID 19 - RT -PCR 600 804,00
Total B 600 804,00
APB 1,0 25,00
Deplacement 0,00
Total 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Six cent dirhams***

©t=w¥nussef et Rue Sigelmassa, Reésidence Ouchikh (a coté de Hyundai) [TANGER - Tél.Fax: 0539 32 45 32 / 0539 32 46 32
~=il" labo.riadtetouan@yahoo fr - Site web : www.Irt. ma - [ laboratoire riad tetouan
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Laboratoire Soumis a un contrble de Qualité Interne et Externe
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Mme MRINI Samia

Code Patient : 20-14149 éf: 181220-058

R
Examen du 18/12/2020 D AR

Heure Pvt : 12:13:00  Editéle: 19/12/2020 \Date de naissance : 25/11/1978 )

- Compte rendu d'analyses |

e T I I MR ORI LG AL

BIOLOGIE MOLECULAIRE

Valeurs Usuelles Antériorité

RECHERCHE DE L'ARN DU VIRUS SARS - CoV2 PAR RT-PCR
Autorisation Ministérielle N°13829

Résultat : NEGATIF
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