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

Conditions générales |

2 Le cadre réserve a '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 la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiere consultation ‘

" U'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spécuaux,é
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthoped ques ains
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 a la feuille dé
s0ins.

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 :

e 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

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de |
la mutuelle ‘

Optique

-4 LU'ardonnance du medecin prescripteur et la facture de 'optic en sont 3 joindre a la feuille de soin

Reeducation

®_ Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
reeducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins l

Dentaire : |

-

= En casgde prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feudle de soins est
. |

obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apreés soins est obligatnire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

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

mois

Adresses Mails utiles

0 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 a la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéeyq

a caractére personnel
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LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH

A
* 3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca
Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.744 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : B036726
N° ICE : 0017 10887 0000 07 Code INPE: 093062362

093062362

FACTURE No : 150989

Casablanca, le : 27/11/2020

Analyses effectuées le .. : 27/11/20 a 12h09
Sur prescription du ..... s Dr
Identité Patient ........ : Mr. BOUKHGARI HASSANE
Code Patient ............ : 317504
BILAN
1 COVP RECHERCHE COVID-19 PAR PCR Dh 700,00
TOTAL B . 0
TOTAL HN : 0]
0
MONTANT : 725,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 725,00 DH

Dr RENKIRAN
F ,c ioh Biologiste
tro g h Anraux casablanca
&ﬂawﬁh- . 0662 380339
/
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Centre de Biologie des Hopitaux

Dr Malika BENKIRAN

Pharmacien Biologiste

: * Analyses Médicales
Prélevement @ domicile sur rendez-vous s * Biologie Spécialisée

Ouverture : Tous les Joursde 7h @ 19h - Samedide 7ha 15 h * Procréation Médicalement Assit
Analyses
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EXAMEN du : 27/11/20 a 12h09
Edité le : 27/11/20 a 17h38
- Mr. BOUKHARI HASSANE

Patient 317504 Ne(e) le 11/11/1954
PRESCRIPTEUR

Prélevé par le Laboratoire Page : 1 /1

BIOLOGIE MOLECULAIRE

RECHERCHE DE SARS-CoV2 (COVID-19) PAR AMPLIFICATION GENIQUE
(RT-PCR ADALTIS MOLgen SARS-CoV-2 Real Time RT-PCR Kit)
(Détection de 3 cibles : Géne N - Géne E - Géne RdRP)

Crigine du prélévement ........ Ecouvillon naso-pharyngé

Rech8rohe .o oo s i s wussss NEGATIVE.
Génome du SARS-CoV2 non détectable.

REMARQUES

Resultats a interpréter en fonction du contexte clinique
et radiologique (TDM +++) .

Une PCR négative n'exclut pas la maladie.

Devant tout signe clinique évocateur d'une infection

a SARS-CoV2 avec une PCR négative, il est fortement
conseillé de renouveler le prélevement aprés 48 heures.

Dr MALIKA BENKIRAN




