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

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé 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.

*  Llavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
s0ins

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

la mutuelle
Optique :
*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
.

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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 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

0 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 a I'égard du traitement des donnée
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LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP

Dr. Mohammed BEZZARI

Dr. Kaoutar OUAZZANI

Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
Diplémé de I'université Catholique Diplémé de l'université Paris Descartes

de Louvain a Bruxelles, Belgique Urgences 24h/24 7j/7 Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

FACTURE N° 2104273163

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 01-05-2021

INPE : 093002574

Mr Mohammed Azzeddine CHOUKAILI

Demande N° 2104273163
Date d'examen : 27/04/2021

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PNAS Prélevement Nasopharyngé E20 E
Recherche de coronvairus covid—19 par PCR B434.48 B

Total des B : 434.48

Arrétée la présente facture a lasommede :........ *650.00 DH *
six cent cinquante dirhams

~— LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca

0522236717 /0522988 383 = 0522236729 wcontact@casalabpalmier.com
IF : 37741235 « Patente : 34771789 « CNSS : 6576120 « ICE : 002189772000081
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Dr. Kaoutar OUAZZANI
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
Dipldmé de l'université Catholique Diplémé de l'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP

Dr. Mohammed BEZZARI

Dossier N°: 21 042731 63
résulats de : Mr Mohammed Azzeddine
CHOUKAILI Dr LEILA MEJDI

Né(e)le  :16/07/1953 ~ 67 ans
N° CIN : M801115

Date du prélévement : 27-04-2021 15:22. ZK
Edition du :01-05-2021 a 13:02

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

< Compte-rendu annule et remplace le rapport du 28/04/2021 >

BIOLOGIE MOLECULAIRE |
Recherche du coronovirus SARS COV =2 ( Covid-19) par RT-PCR
Nature de prélévement: Nasopharyngé
CNIE: M801115 ‘
Résultats: Recherche NEGATIVE : Absence de I'ARN
SARS-Cov2

NB : Un résultat négatif n'exclut pas la maladie, & confronter aux données cliniques et radiologiques.

[Validation biologique par: Le Dr M. BEZZARI  Dr K. OUAZZANI Le DrM. JENANE |
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