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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille 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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
D
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Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centr
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

i

|
SOINS DENTAIRES Dunty | Natefes | o doiem
Traitées Soins ‘

‘ CCEFFICIENT |
: EXECUTION DES ORDONNANCES S . DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien | Date Montant de la Facture | -
ou du Fournisseur | ‘ [ \
‘ | ‘ DES SOINS
...... i sites . A A A A Y S S A ‘ : | L
......................................................................... . ‘ | -

\ [ DEBUT

| EYECT ITIAN
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEECUmon L
|
Cachet et signature du I Dat. Désignation des Montant | |
Laboratoire et du Radiologue s Ceefficients des Honoraires : i pm——
TR TR | T SONUOUUUUDRPRR, W R ~Te Sy e | | | FIN ‘
i O R Y ST 7 —— | o —
Loy i \ SRR =y, S\ 16 .. | | DEXECUTION |
/ U202 . 24| ALMNES | DOOTD DM : '
5 = 0.0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
SR ————— e —" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - pr—
CCEFFICIENT ‘
3 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX L
Cachet et signature | Date des Nombre | Montant détaillé D
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires AL o
é MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e ——
annel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr DATE DU [
DEVIS !
DATE DE '
LEXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Professeur Abdallah El Meziane Ol ! Y See Sw ¥
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Professeur Abdallah El Meziane Docteur Zoubida MOUTAMMIL

Spécialiste des Maladies Respiratoires Spécialiste en Pneumo-Phtisiologie
Asthme et Allergies Respiratoires Maladies Respiratoires Tuberculose
Endoscopie bronchique Asthme - Allergies Respiratoires
Exploration Fonctionnelle Respiratoire Diplomée en Médecine du ®-avail
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Laboratmre SOALL! d’Analyses Médicales
_aharatoire certifie 1ISC Q001 v.2008
Py o IR - o Df BEN’\JIL&LID Loubna N‘“ioﬁn biolc e ‘ - 7-OUTSI‘!7

Préjovaments & domicile
AL rendez-vous

FACTURE N° : 210200239
Casablanca le 12-02-2021
Mr Abderrahman BRAHIMI

Demande N° 2102120002
Date de I'examen : 12-02-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
COVID SEROLOGIE B149.26 B
"OVID PCR B522.39 B

Total des B : 671.65
TOTAL DOSSIER : 900DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cents dirham s
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laboratoire certifie 1SO 9001 V. 2015

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
Faculte de medecine et de pharmacie de Casablanca
Diplome universitaire de qualite en sciences de la santé
Dipléme d'hygieéne hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Preléevements a domicile ‘
sur rendez-vous ‘

Laboratoire

SQALLI

Analjsos Medicales

Date du prélévement :12-02-2021 a 07:46 Mr BRAHIMI Abderrahman i
Code patient : 2102120001 Dossier N° : 2102120002 i
Né(e) le : 16-05-1966 (54 ans) Prescripteur : Pr Abdallah EL MEZIANE
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SEROLOGIE COVID-19 IgG/igM du SRAS-CoV-2
(Immunochromatographique — Panbio—Abbott)

IGM Sérologie négative
IGG Sérologie positive
BIOLOGIE MOLECULAIRE

Détection du génome du SARS CoV-2 par RT-PCR (COVID 19)
(KitGeneFinder COVID-19 Plus Real Amp) S

Origine du prélévement Naso-pharyngé
Résultat Recherche NEGATIVE: Absence de I'ARN du virus
SARS-CoV 2
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radiologique.
Au vu de la prévalence actuelie de circulation du SARS—CoV-2(COVID19), un résuitat if doit &tre i . En de ini ignificatits,
maintien de mesures de protection reste recommandé 2 négari N e présence de symplomes cliniques significati's, le
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