RECOMMA‘NDATIIONS:IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Lecadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné,

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre 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.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille d4
soins.

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie.
Optique :

. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de scins.

Réeducation :

" L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, |a 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 es

obligatcire avant le début de traitement

*  Lafacture doit tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois
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Adresses Mails utiles
Réclamation _

centact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

L3 MUPRAS garantit & respect de la loi n” 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & "égard du traitement des donneaq
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ot

Date de consultation : /’ S O é

Nom et prénom du malade .EL*\: Y. Pf 8’3‘5\”‘7 s
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Nature de |la maladie ;e ‘_& E
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, eommumaguerfes renselgnements sous plcdnfidegtiel 3 l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

C} Conjoint

Lien de parente

En cas d’accident préciser les causes et circonstances ;e
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Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris W lause relative 3 la protection des doAnges W@mne&
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Signature de I'adhérent(e) =

VOLET ADHERENT
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Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Coupon a conserver par 'adhérent(e).




Montant détaille
des Honoraires
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle,

Le praucien est pne de preciser ia dent traiée

Important :

Veullez joindre les radiogrephies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 10D
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CABINET DE RHUMATOLOGIE

Docteur Majida AMRANI JOUTEY ool Jliaall Bigme 5,951
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LABORATOIRE CHBICHEB D'ANALYSES MEDICALES

Rue Houcine Ben Ali Résid. Atlas 1er étage Appt 1
( En face de la Gare Amir Abdelkader) MEKNES

Tél :0535.40.45.26/29 Fax

- 0535.40.45.27

T.P N° 17109373 IGR N° 23002701 R.C N° 38862 CNSS N° 6111869
ICE N° 000420697000075 INPE 133001883

FACTURE 2106152148
Nom Prénom . Mr ABDELKRIM 30-06-1953 NQ7928952 EL HASSOUABI
- 2106152148

Demande N°
U RO

Date de I'examen : 15-06-2021
Prescripteur :
Organisme . COVID19

Analyses '
Récapitulatif des analyses |
CN ___Analyse Val Clefs |
"OVID19 B545.5 B
TOTAL B : 545.5

TOTAL DOSSIER :600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de

: six cents dirhams
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Laboratoire Chhicheb d’Analyses Médicales

Prélevement du : 15-06-2021

Référence : 2106152148
Edition : 08-09-2021 a 14:36

Dr. Abderraouf CHBICHEB - Médecin Biologiste
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Mr EL HASSOUABI ABDELKRIM
30-06-1953 NQ7928952

| Diagnostlc du covid -19 par RT-PCR temps reel

"CFX 96 — Quant Gene9600)

Aualitatif

Résultat patient :
Contréle positif :

Contréle négatif :
Contréle interne :

"Semi)-Quantitatif (C(t))
; Résultat patient :
:Contrdle interne :
“onclusion

RT-PCR Sarscov-2 :

".aboratoire autorisé par le ministére de la santé

“wtorisation 13826

i

Compte-rendu annule et remplace le rapport du 15-06-2021

Neégatif

VALIDE
VALIDE
VALIDE

CT géne R,N et E :>45
VALIDE

Négatif

pour la realisation des des tests RT-PCR. N°

Dr. Abdergdout CHEICHER

Rue Houssine Ben Ali, Rés. ATLAS 1¢ Etage Appt. 1 - Meknes (En face de la Gare Amir Abdelk
05 3540 45 26/29 Fax : 05 35 40 45 27 - Email : labchbicheb@gmail.com |

Tel. :

ader)




