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

Conditions génerales :

- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne

n Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la n.JT'u'D de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille deg
SOINs

Pharmacie :

o 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 l'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 I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

n Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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 es
obligatoire avant le début de traitement

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois

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 données

a caractere personne

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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FACTURE N°: 210800365

Mr Mohamed AZIZ

Demande N° 2108030016
Date de lI'examen : 03-08-2021

Casablanca le 03-08-2021

L ]
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
COVID PCR B522 .39 13
-

Total des B : 522.39

TOTAL DOSSIER : 500DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cents dirham s

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine

RIB : 007 780 0003555000000328 25
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Prélevements a domicile
sur rendez-vous

Date du prélévement -03-08-2021208:32 | Mr AZIZ Mohamed
Code patient : 2108030016 | Dossier N°: 2108030016
Né(e) le : 13-08-1960 (60 ans) i Prescripteur :

e

BIOLOGIE MOLECULAIRE

Détection du génome du SARS CoV-2 par RT-PCR (COVID 19)
(KitGeneFinder COVID-19 Plus Real Amp)

Origine du prelevement Naso-pharyngé
Résultat Recherche NEGATIVE: Absence de I'ARN clu virus
| SARS-CoV 2 ‘

Passeport N°:

Un résultat de PCR négatil n'élimine pas le diagnotdic. A confronter au contexte clinique et radiologique.
Au vu de la prévelence actuelle de circulation du SARS-CoV-2 (COVID19), un résultat négatif doit étre intarp-é1é avec prudence. En présence de symptomes cliniques significetis. le

mainlien de mesures de protection reste recommancs

SARS-CoV-2 (COVID) not detected: negative seart h lor SARS-CoV-2 VIRUS RNA
In view of ihe current circulating prevalence of SARS-Cov-2 (COVID19), & negative result should be interpre ed with caution
In the oresence of significant clinical symptoms, tha mi imenance of proteclive measures remains recommended.
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