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 la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= L'entente prealable 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.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dé
50ins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L

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 des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soin

Réeducation :

. 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 prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
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a facture doit étre jointe 3 la 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
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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FACTURE N° : 210200259

CASABLANCA le 19-02-2021
Mme CHORAIFI Mina

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
SARS-CoV-2 E700 E
Sérologie SARS-CoV-2 IgG/IgM E400 E
Totaldes B: 0

TOTAL DOSSIER : 1100.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cent dirhams .

. \Qg\(z

Cent™ soW -~
- ai Erroum
A9, Bd & Sab\aﬂC5‘

Bernousst




-~ Centre

« 527 " Biologie
Mansour
Dossier N° : 2102190004 - Mme CHORAIFI Mina Page 2 / 2

BIOLOGIE MOLECULAIRE =~

RECHERCHE DU COVID-19 (SARS-CoV-2) par amplification génique

(Extraction automatique sur billes magnétiques et PCR en temps réel)

Origine Prélevement naso—pharyngé
Résultat Absence du génome de SARS-CoV-2
Conclusion Résultat Négatif

Absence de contamination par le virus SARS-CoV-2

La sensibilité des testes de RT-PCR utilisés pour le SARS-CoV-2 varie selon le type de prélévement et la période a laquelle celui-ci est
efféctué au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de symptémes évocateurs, une |
inféction a Covid-19 ne peut étre totalement exclue.
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Date du prélévement : 19-02-2021 | Compte rendu d'examen biologique de :
Code patient : 2102190004 . Mme CHORAIFI Mina
Né(e) le : 21-03-1966 (54 ans) | Dossier N° : 2102190004

Prescripteur :
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SEROLOGIE INFECTIEUSE f

SEROLOGIE SARS-CoV-2
(Technique ELFA — Biomérieux)

Recherche Ig G Sérologie positive

Index 31.33 (<1.00)

Recherche Ig M Sérologie Négative

Index 0.84 (<1.00)

Conlusion Présence d'anticorps de type IgG anti SARS CoV-2.

Interprétation :

Seuil de positivité > ou = 1

Sensibilité clinique:

~ 100% 14 jours aprés le débul des symplomes

Sensibilité clinique :

’ - 86% 8 a 13 jours apres le début des symptémes

- 899% (<1% de faux positifs)

L'absence d'anticorps ne permet pas d'éliminer une contamination récente. En cas de signe cliniques évoquant une infection a
SARS CoV-2 (Covid-19) ayant débuté il y'a moins de 15 jours, une recherche directe du virus par RT-PCR est recommandée.

Une sérologie de contrdle dans 14 jours peut etre envisagée.

Selon les recommandations de I'HAS du 01/05/2020, les tests sérologiques ne sont donc pas recommandés dans le cadre du
diagnostic précoce de l'infection COVID-19 lors de la premiére semaine suivant I'apparition des symptémes. :
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