RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMB()URSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &~ 4iment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit & . renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 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 r;--‘ne

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I‘accident est a joindre a la feuille de
S0INs.
Pharmacie :

-
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

"  Pour les médicaments sans vignettes une facture de1a pharmacie doit étre jointe
.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résu.tats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

Jewntes 3 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- K
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil ¢
la mutuelle \
Optique :

L'ordonnance du medecin prescrigteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 1a feuille de soins.
Rééducation :

Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations
*  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins
Dentaire :
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois

J

-~

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
e Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 3 ia protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donne +4
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Déclaration de Maladie
N
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N w19-590387

Maladie U pentaire
Cadre résszgé ala hérent {e)
‘ 5/' S e SOCIBLE ©

Matricule ;-

Frn O W Y o

Date de naissance

5 L) - Total des frais engagés : . el . ’ - Dhs}

O Optiqu/%

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /

Nom et prénom du malade b S SRR B A B GG SR D S T TR b M A VO ey R AﬂEI" i SR,
Lien de parente : O Lui-méme O Conjoint
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCes ;o

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les rerseignements sous piconfidgentiel a 'attention du
maedecin conseil de la Mutuelle.

S

onpeur l'exactitude des re,
i ce~de la clause relati

keignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

e/a la protection des données grdonnelles fZJIZJ
SARsp AR

VOLET ADHERENT |

N’ w19-590387

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Coupon a conserver par "adhérent(e).




Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant 1 nature des soins
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle, VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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1948 - 2021
Laboratoire fondé en 1948 CJ 73 ans au service de votre santé
Dr. BENHASSAIN Karim Salwa o edSall
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D ANALYSES BIOLOGIQUES & DE RECHERCHES

Monsieur ESSALHI ABDELAZIZ
Dossier ouvert le : 22/07/21. P/S COV
Edité le : 23/07/21. Dossier N°: 21G2561

BIOLOGIE MOLECULAIRE

TEST DE DEPISTAGE DU CORONAVIRUS PAR qrt-PCR (COVID 19)

Origine du prélevement : Naso-pharyngé
Resultat: Négatif
CONCLUSION

Absence d'ARN du SARS-COV-2

Tests PCR effectués avec la technique de biologie moléculaire RT-PCR GENEPROOF® (Geénes cibles RdRp, N et E)
Les résultats d'un test négatif ne prouvent pas avec certitude que le patient n'est pas infecté par le COVIDI9. Cette
problématique concerne essentiellement le début d'incubation du virus. Il y a donc lieu de prendre toutes les mesures de
prévention pour éviter d'éventuelles transmissions a I'environnement.
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