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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
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entaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est < ; §
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cohfidentiel & 'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut | adhesion@mupras.com
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BIOLOGIE MOLECULAIRE

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

Origine du prélévement : Naso-pharyngé
Resultat: Négatif
CONCLUSION

Absence d'ARN du SARS-COV-2

PASSEPORT N° JH1613693

DATE DE NAISSANCE : 01/04/1954

Tests PCR effectués avec la technique de biologie moléculaire RT-PCR GENEPROOF® (Génes cibles RdRp, NetE)  _
Les résultats d'un test négatif ne prouvent pas avec certitude que le patient n'est pas infecté¢ par le COVID19. 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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