ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie

a validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

éducation :

rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.cam
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 donné
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
Casablanca 20000 - Tél. ; 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de |

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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AV olasy) e susbwall g Ludall Jullanl) pa3s | Dr.Guessous Abla Siibiie e I repeodurkion Bumdine
.‘ Ancien interne des hopitaux de Madrid | Bactériologie clinique
y LABORATOI RE OU LFA H t . Hematologie
Master en biologie de la reproduction Parssitolgie- Micoldgie elinigie
humaine Madrid Biologie moléculaire

@ o danalyses médicales- Biologie de la reproduction

Date du prélévement : 06-08-2021 Mme Yasmine MESOUDI
a08:14 o Dossier N° : 20210806015
Date d'édition du CR : 10-08-2021 Prescripteur : Dr AHMED BROUK

Code patient : 20210806015
Né(e) le : 26-11-2005 (15 ans)

AT

PCR-RT SARS COV-2
Nature de prélévement : nasopharyngé
Résultat Résultat POSITIF: ARN viral SARSCoV-2 détecté.
CT (Threshold Cycle) 25
CIN: BK727282

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 effeclué
au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de symptdmes 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 06 95 09
47 65

Validé par : Dr Abla GUESSOUS
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FACTURE N°:210800219

CASABLANCA le 06-08-2021

Mme Yasmine MESOUDI
Prescripteur : Dr AHMED BROUK

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Coefficient
COVIDPCR 550

TotaldesB: 0
TOTAL DOSSIER : 750.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent cinquante dirhams .

Dr Abla GUESSOUS
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