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

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dé¢
soIns.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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
Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. 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 a la feuille de soins

Dentaire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

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

-

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

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

maois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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L.A.M. RIAD

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad

LA B F“AD (City Center - ACIMA) - RABAT
-~ Tél:0537710506/0537572323-Fax:053771 5060
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD Site—Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com

FACTURE N°: 210102840
Rabat le 28-01-2021

Mr Youssef YAZAMI

Date de I'examen : 28-01-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
cN | Analyse [ val | Clefs
|Diagnostic direct PCR SARS COV2 | - |

Total des B : 700
TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirhams .
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Patente N°: 25995358 - CNSS: 9114357 IF:3349685 RIB:013 810 01214 000040 001 27 94 BMC| RYAD NAKHIL -
ICE: 001685262000044 - INPE: 103060877
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CENTRE DE BIOLOGIE RIAD

- Analyses Médicales

ABOR
L ABORIAD - Biologie Spécialisée
/) - Procréation Médicalement Assistée. Page1/1
N mreay - Cytogénétique Moléculaire.

EXAMEN du 28-01-2021

Edité le 28-01-2021 a 20:56 Mr YAZAMI Youssef
Code Patient 2101282259
Prescripeur : : 24-01-
I||II||II|IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII I
00

Prélevé le : 28-01-2021 a 14:15
O} 25

BIOLOGIE MOLECULAIRE
RECHERCHE DE SARS-CoV2 ( COVID19) par Amplification génique

Recherche par RT-PCR de I'ARN du Virus SARS-CoV-2

( RT-PCR Full Automation sur COBAS 6800 ROCHE KiT SARS-CoV2 Target ORF1 ab — E gene )

Origine prélévement: Ecouvillon Naso--pharynge
RECHERCHE: Négative

Génome de SARS-CoV2 non détectable.

DOr. Jalil ELATTAR

» Almeli
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Demande validée biologiquement par Dr. Jalil EL Tﬁ e05 2237 710506
0537572322
Fax: 0537 71 0 69

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad

(City Center - ACIMA) - RABAT
Tél:0537710506/0537572323-Fax:0537715060
Site-Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com
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