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

onditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:
= |g 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle. ’

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médeci;\ prescripteur et renouvelée tous les B

mois )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......
Nom et prénom du malad

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquér les rense*gnements snus plt conﬁrjennd a_l'sttention du
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements poktés sﬂr la }Jcésenté déclaratipn. Je-déclare
avoir pris wj!% de la clause relative a la protection des donnees nneN

FaICE Lo St s ?
Signature de I'adhérent(e) : ............... ‘
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LABORATOIRE POPULAIRE D'ANALYSES MEDICALES

12 Bd la grande ceinture Hay Mohammadi Casablanca
Tél: 0522613334/08 08525539 -Fax: 0522613335
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ICE : 002331414000069 Patente : 30300440 IF : 96513170

FACTURE N° :210801834

CASABLANCA le 31-08-2021
Mme ECHTAIBI Mbarka

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Coefficient

COVID-19 par RT_PCR B 580

Total des B : 580

TOTAL DOSSIER : 742.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent quarante—deux dirhams quarante
centimes.




S

\\@

FoormoTe e
po p U‘l.a l.re PARASITOLOGIE « HEMATOLOGIE

BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

aD

Date du prélévement : 31-08-2021 13:03 I\;ImeECH”:I'AIBIIiIIbarka |
Code patient : 2108310276 Dossier N° : 2108310276
Né(e) le : 01-01-1957 (64 ans) ! Prescripteur :

R
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 BIOLOGIEMOLECULARE

Test de détection du coronavirus (COVID-19):

Nature du prélévement: NASO-PHARYNGE/ NASOPHARYNGEAL/ NASOFARINGEO
—-Résultat: POSITIF /POSITIVE/ POSITIVO: COV-2 VIRUS
(RT-PCR-GeneProof COVID-19 Plus) (DETECTABLE/ DETECTE/ DETECTADO)

Ctdu géne RdRp + E : 34.50 (>35.00)

Un résultat négatif doit étre pris en charge avec prudence. Selon les publications actuelles, ce résultat peut étre
aussi en rapport avec le début d'incubation du virus.
Dans tous les cas, les mesures d'hygiene doivent étre maintenues.
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