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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a Fadhérent doit étre dament renseigné.

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

. 'Ld validité 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, prothiéses 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 I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

s 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 '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

Optique :

-

L'ordonnance 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, |'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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractére persannel
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L [Labofar

BIOLOGIE MEDICALE

RECU PATIENT

— Date : 11-08-2021 13:19

— Mr FARIS Taoufik

— Montant total : 500.00 DHS
Payé : 500 DHS / Reste : 0.00 DHS

— Retrait le : 12-08-2021

— Analyses :
PCR_SARS

Mail du patient

Verifier systematiquement I'orthographe sy

taoufikfaris@gmail.com

Mr FARIS Taoufik

+ Né(e) le : 07-02-1958 (63 ans)
+Référence : 21082007

+ Code pat. : 18020430

+ Saisie par : EM

MERCI POUR VOTRE CONFIANCE

Laboratoire d'Analyses Médicales LABOFAR
hay Amal ITI, rue 3 n°34 Sidi Bernoussi
Tél:05227562 85
www.labofar.ma
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/’ LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
LABOFAR

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE —~ IMMUNOLOGIE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE - PARASITOLOGIE = MYCOLOGIE

34, Rue 3, Amal 3, Sidi Bernoussi, Casablanca

Téel.: 0522 7562 85-Fax :0522 7562 86
Sans rendez-vous du Lundi au Vendredi : 08h00 = 17h00
et Samedi : 8h00 — 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
labofarbennani@gmail.com

~;

FACTURE N° :210800348

Mr FARIS Taoufik
Référence : 21082007

Date de I'examen : 11-08-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9106 PRELEVEMENT BACTERIOLOGIQUE E25 E
PCR SARS COV2 B431.85 B

Total des B : 431.85
TOTAL DOSSIER : 500.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : cing cents dirhams .

| ICE : 001535545000025 IF : 43900655 CNSS : 2175570 Patente

: 31603034 |




BIOLOGIE MEDICALE

Mr FARIS Taoufik
Né(e)le : 07-02-1958 (63 ans — M)

Code Patient 18020430
Référence : 21082007
Medecin :

Prélevement du : 11-08-2021
Edition : 11-08-2021

ANALYSES SPECIALISEES |

Num document d'identite B422931
PCR Sars Cov2 (Covid-19) Positive — Sars Cov 2 detected
Nature du préléevement Pharyngé

Technique : Amplification et détection en temps réel de marqueurs génétique du virus Sars—Cov-2 (Gene E, Gene N et Gene
RdRP).

Kit utilise : Genefinder ; Thermocycleur : BIOER Quantgene9600 ; Interpretation automatique en accord avec les régles de
positivité edictées par le fabricant du Kit.

Reésultat a confronter au contexte clinique. Un faux négatif est en particulier possible durant la phase d'incubation du virus (contage
< §j en l'état actuel des connaissances).

Merci a tous les voyageurs de verifier I'orthographe de leur nom et prenom, leur date de naissance, ainsi que leur numero
de piece d'identite.

Demande validée biologiquement et envoyée par mail par : Dr. M.BENNANI

34 Rue 3 Amal 3

Tél.: 0522 75 62 85
Sidi Bernoussi

Fax : 0522 75 62 86
WWW.LABOFAR.MA

Casablanca




