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 &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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¢
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 3 '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 :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Réeéducation :

N L'entente préalable renseignée par le meédecin 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

8 La facture doit &tre jointe 2 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

—

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donn,

a caractére personnel

MUPRAS
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Autorisation CNDP N°
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /L/\ 8 e

Nom et prénom du malade : T —
Lien de parenté : «Q]‘ Lui-méme D Conjoint O Enfant
Nature de la maladie :--- L@J \,\ IS 4 C‘J i Wi W . WL [
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : « e L

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleanfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare

avoir pns conpai sancef )ag?;uie relative_3 la protection des données/?ersonne le \’ Z L4

Faita: Le : -
Slgnature de I'adhérent(e)



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur FARID SLAOUI Sqllull =iy9 jgisll

Médecin Omnipraticien g 53l aally jasdlsales
Diplémé d’Echographie Génésale Paris oub dzala
Diplémé en médecine du Travail aSlall sa) Calaa jua
Expert Assermenté prés les Tribunaux Jadll b (8 paliais)
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Adresse : Résidence BenBer Angle Avenue Stendhal et Rue Georges Sand, Immeuble -A- Ter Etage - Maarif - Casablanca
Tel. 0522 25 83 85 - 05 22 98 93 56
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LABORATOIRE HAIZOUN D'ANALYSES MEDICALES

396 Bd. El Fida ler étage Dr HAIZOUN Adil
CASABLANCA Diplome de la Faculté de Pharmacie de Nancy (FRANCE)
Tél. : 0522281061 Spécialiste en Biologie Médicale
Casablanca le 11 aolt 2021 Madame DRISSI OUAFAA
ROYAL AIR MAROC
FACTURE N° | 27700
Analyses :
COVIDI9 RT PCR avec Ct | B| 505| Total : BS505
Prélévements :
Ecouvillon ———- i K | 25 |
TOTAL DOSSIER | 701,70 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cent Un Dirhams et Soixante Dix Centimes




LABORATOIRE HAIZOUN
D'ANALYSES MEDICALES

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie
Virologie - PMA (Biologie de la Reproduction : IAC, FIV, ICSI]) Cryoconservation

: « Diplome de la Faculté de Nancy (France)
Docteur HAIZOUN Adil * Spécialiste en Biologie Médicale

BIOLOGISTE * Diplame de Medecine et Biologie de la Reproduction (Paris VI)
; | Dossier ouvert le : 11/08/21 Madame DRISSI OUAFAA
Prélévement recu 2 16:34
Edition du : 11/08/21 Réf. : 21H1053
Page : 1/1
BIOLOGIE MOLECULAIRE

(RT-PCR GeneProof SARS-COV-2 kit, 3cibles:Gene RdRp, Gene E, Gene N)

Nature du prélévement---------------—----- : Prélévement naso-pharyngé.

RIS et momsnaomszacsss : Négatif: Absence de détection d'ARN de SARS-CoV-2

La sensibilité du test RT-PCR pour le SARS-Cov2 varie selon le type de prélévement et la période & laquelle celui-ci est effectué 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 prélévement naso-pharyngé est réalisé a domicile selon les normes d ‘hygiéne en vigueur. Veuillez contacter le 06 96 05 74 73

LABORATOIRE HAIZOU:,

Tel 0522 28 10 61- GSM : 0695 45 74 7

ouverture H E-mail : haiswumadil@manars ma
Tous les jours ‘ N
de 7h a 19h, Prélevements a domicile sur rendez-vous
sum?di 396, Bd. El Fida Casablanca - Maroc - Tél. : 05 22 28

1061 -Gsm: 06 96057473
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