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

Conditions générales :

®  Le cadre 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.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 &tre
jointes a I'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.

Réeéducation :

L ]

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 es1
obligatoire avant le début de traitement.

_ La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
maois >
s

Adresses Mails utiles
0  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dmmed

a caractére personnel
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade !

Lien de parenté :

872 J
Nature de la maladle%@ @ ’5\‘-@’:@ T e s s e i
es tauses :

En cas d'accident préciser I t CITCONSTRNICES | worrer-trmerieesmmitsuemmasatiaigmessanibnsisiassssies sueni s aonns sommsseesssussssonss tosaien

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer-les renseignements sous plconfidentiel § I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prrs ais, e de la clause relative 3laprotection desdonnees personnelles
Signature de I adherent(e}




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Bactériologie Clinique Hématologie
a I | Ia l Virologie Médicale Immuno - hématologie
: Parasitologie Médicale Biochimie Clinique ( Enzymologie - Hormonologie)
L a b o r at o i r e s . ) . i )

Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine

v

INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE
CASABLANCA le 20-07-2021
Mme Ouafaa DRISSI

i Prescripteur :

i

| Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
SARS COV-2 PCR B550 B

Totaldes B : 0
TOTAL DOSSIER : 600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams .

Dr Noureddine LOUANJLI

7 Préléevements a Domicile Tél.: 06 54 356347 /06 77 06 70 95 _
40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. .- sbagdl il alll ue ¥ ga el maa 40
Tél.:0522473383/0522207422/0522297706/052222 1495/ 052247 4058 - Fax : 05 22 26 83 03

E-mail : labomacl@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma

ﬂ‘ Z iiiiii?ﬁlDO{]Ofll / Patente : 33202488 / IF : 41502000 ‘




Dr Najah BENCHEKROUN 09 i glos 85 Wl

Cardiologue Q duobass
Ancienne Interne des Hopitaux de Nice
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Echo Doppler Cardiaque et Vasculaire ﬂ (s 8) s el &S dony 5
Holter Tensionnel et ECG
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11, Rue Ain Taoujtate, (en face de la clinique BADR) - Rés. Zohor, Rez de chaussée
Quartier Bourgogne, Casablanca - Tél : 06 61 15 55 34 / 06 65 98 39 65
E-mail : najahbench@gmail.com




/ Bactériologie Clinique Hématologie
a | | |a| Virologie Médicale Immuno - hématologie
e o e T e Parasitol.ogie Médicale Bfochi.rnie Clinique ( Enzlymofogie Hormonologie)
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine

Date du prélévement : 20-07-2021 & 11:21 Mme Ouafaa DRISSI
Code patient : 2107200237 Dossier N° : 2107200237
Né(e) le : 28-07-1951 (69 ans) Prescripteur :

AT

| BIOLOGIE MOLECULAIRE

DIAGNOSTIC SARS-COV-2 (COVID19) PAR TECHNIQUE/RT=PCR!
N° de passeport :
Nature du prélévement : naso—pharyngé

Résultat Résultat POSITIF: ARN viral SARSCoV-2 détecté.
(SaCycler 96 (RT-PCR), Kit Sacace Real Time PCR kit for detection of
SARS-CoV-2 (COVID-19) )

CT (Cycle Threshold) 14

La sensibilité des test RT-PCR utilisés pour le SARS-Cov 2 varie selon le type de prélévement et la période a laquelle celui-ci est effectue
au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de symptémes évocateurs, une infection a
Covid-19 ne peut étre totalement exclue.

Le prélevement nasopharyngé peut également étre réalisé a domicile selon les normes d'hygiéne en vigueur. Veuillez contacter le: 00212 6
54 35 63 47
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