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

tions générales : R
e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
e 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 8 3 mois 8 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 a joindre a la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gqu'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée parle médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel.

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER-LES-REJETS

_—
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Conditions génerales

L) Le cadre réserve 2 'adhérent doit étre diiment renseigne

. Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par e praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L 2 validit i i b 2 mat noter
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a co er de la premiere

. L'entente préalable est exipée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, théses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi

P

que pour tous les actes effectués en série

" £n cas d’accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df
sQins

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur de yses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du mégdecin presc nt & joindre 3 la feuille de soin

Rééducation :

. entente preéalable rer xigée avant le debut des séances de
reéducations

*  Pour le remboursement, es effectuees sont 3'joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement ¢ salable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit &tre > de

= La radio-apri )in

Malad

®  La déclaration de maladie ct ique d eignée par prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES POLYBIO

-

e
FNaArmacien @fm (¢ 103001202 J

Diplémé de ['Université de Louvain (UCL - Hcl'giquu) et de ['Institut de Médecine 'l]'c)pia'a[v d'’Anvers

Biochimie - Hormones et marqueurs tumoraux - 1 léma[nfogic f\'lit'roiaiofogir Test respiraloire Biulugiu Moléculaire
FACTURE N° : 210000522

Mme Ghizlane GHAZOULI GDOUDOU
Date de I'examen : 18-01-2021
Analyses :

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PCR Sars Cov 2 + prélévement: B522.39 B

Total des B : 522.39

Prélevement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirhams
Type de Reglement : Carte bancaire

7, Rue Oued Souss - Agdal - Rabat - Tél : 05 37 77 70 83 - Fax : 0537 68 33 90:cuslyl 0537 7770 83 :cailall - 1l - Jhs! cwgw Jig aglj .7
R.C: 57042 - Patente : 25735667 - |.F : 3400052 - CNSS : 156965232 - ICE : 000521587000096 - RIB : BP 181810212115910094000085
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Diplomé de ['Université de Louvain ( UCL - Bulgiquc) et de ['Institut de Médecine Tropicale d’Anvers

Biochimie - Hormones et marqueurs tumoraux - Hémaicfogic Microbiologic - Test respiratoire - H[o[ogic Moléculaire

Dossier N° : 2101181040 du 18-01-2021 Examen de : Mme Ghizlane GHAZOULI
Prescripteur : GDOUDOU
Dossier saisi le 18-01-2021 11:43 par OA
Y i . le : 07-02-1957
Prélevement du 18-01-2021 11:43 par HB ﬁ ﬁ
cate o 18-01-2021 1602 I

Compte-rendu
complet

Résultals Valeurs de rélér: e Antécédents

VIROLOGIE

Recherche de I'ARN du virus Sars-Cov 2 (COVID 19) par PCR temps réel. 3 cibles: génes
RdRp + E +N. GeneProof.

Origine du prélévement: Préléevement naso—pharynge.
Résultat: Négatif: ARN du SARS-COV2 non détectable. (SARS-COV2 not detected,
NEGATIVE).
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES POLYBIO
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