ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions généerales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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 & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins,_
rmacie :
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 & 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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ééducation :
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 3 la feunlie 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.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= | = déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

MoIs. y

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : 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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. \K(J .._,LL/
A\_&—\_&‘\J\ZH ' Age:. E\_ Y
Lien de parenté : Hméme = Conijoint O Enfant

Nature de la maladie &L&’S\:}g ........ \/—E.L_\J\-&(“.\i> ............................................................

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES & ..........ccccceeieedebeeeiiieee e ieeeeees e reaeeeesrnsaaeenanes

Nom et prénom du malade :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle .

J

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 données personnelles.
T E— Le: .. fX. Lot 2. A.

Signature de I'adhérent(e) :............................... ;
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pt'atiqué e indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents Nature des
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l I Bactériologie Clinique Hematologie

Virologie Médicale
Parasitologie Médical
L a b o.r a e s 9
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction

Mycologie Méedicale

Immuno - hematologie

INP :093001980
IF  :706552

~ICE :001654761000041

FACTURE

Biochimie Clinique ( Enzymologie - Hormonologie)
Biologie de la Reproduction Humaine

CASABLANCA le 17-11-2020

Mme Nazha ASMI
Prescripteur :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
SARS COV-2 PCR B600 B
Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 500.00 DH
Arrétée la présente facture a ia somme de : cing cents dirhams .
Dr Noureddine LOUANJLI
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Prélevements a Domicile Tél.: 06 77 06 70 95
40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080.
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Bactériologie Clinique Hématologie
' Virologie Médicale Immuno - hématologie
Parasitologie Médicale Biochimie Clinique ( Enzymologie - Hormonologie)
L t o i T e 38

a b o r a

Analyses Médicales - Biologie de la reproduction MVCOIOgie Médicale Bi0|09ie de la Reproducnon Humaine
Date du prélévement : 17-11-2020 a 16:44 Mme Nazha ASM!
Code patient : 2011170849 Dossier N°: 2011170849

- Né(e) le : 15-11-1955 (65 ans) Prescripteur :

AT

BIOLOGIE MOLECULAIRE =
DIAGNOSTIC SARS-COV-2 (COVID19) PAR TECHNIQUE RT-PCR

Nature du prélévement : naso-pharyngé
Résultat Résultat négatif : Absence de détection d'’ARN de
(SaCycler 96 (RT-PCR), Kit Sacace Real Time PCR kit for detection of SARS—COV—?_.

SAHS-CoV-2 (COVID-19) )

La sensibilité des test RT-PCR utilisés pour le SARS—-Cov 2 varie selon le type de prélévement et la période a 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 4
Covid-19 ne peut étre totalement exclue.

Le prélevement nasopharyngé peut également étre réalisé a domicile selon les normes d'hygiéne en vigueur. Veuillez contacter le: 00212 6
6178 93 98.

Validé par : Dr Noureddine LOUANJLI
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