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

Conditions génerales :

» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

N Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est imitee a 3 mois a compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectues en serie

' En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé¢
S0INS

Pharmacie

ol Les vignettes des medicaments doivent etre 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 v\leh
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

* Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

-

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

Rééducation :

u entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
réeducations

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

o En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

bligatoire avant le début de traitement
= La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitemen

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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 protect

nes physiques a I'egard du traitement des données

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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Matricule ?I 80& . . Société )

®\ Actif j Pensionne(e) ::] Autre
Nom & Prénom : -~ wK\Q-A'\JE—_- L—Ddb-\.{/‘\ S5

< N
Date de naissance LL ~ 2 v 1 ‘

4. 8d. Abdelhrun €4 Khollal,

Adresse
” ik : 3 O e LT BRSO
& vd n N ] ) o
Tél. 2 \*6~ 64, ) 8. q 4—-UJ Total des frais engagés i} : y-ZETf Dhs
7 414 NCT 92909
Cadre réservé au Médecin _ oot LUL

Cachet du meédecin
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Nom et prénom du malade

Lien de parente O Lui-meéme O (cn;om'J O Enfant
Nature de la maladie : XU-) = Cj e = AT

En cas d'accident préciser les causes ®et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ous plconfidentiel a I'attenti du

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clausgryelative a la protection des données personnelles
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Signature de l'adhérent(e) :--
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FACTURE N°: 210800210

Casablanca le 08-08-2021
Mime Loubna BENKIRANE

nde N7 2108080074
e l'examen : 08-08-2021
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' ‘ Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales 1S0 9001

Qualité

| ‘ Laboratoire certifi¢ 1ISO 9001 V.2015
' , Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste .
I‘saaofifi:el Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7
U ptome L Ite en scCie S de 13 sante

Diplome d'hygiene I Ospitaliere et prevention des

Préléevements a domicile
sur rendez-vous

Date du prélévement :08-08-2021 a 12:19 [

Code patient : 2108080074 3 Dossier N° : 2108080074
|
| P
|

‘Mme BENKIRANE Loubna

Né(e) le : 21-02-1971 (50 ans) rescripteur :

BIOLOGIE MOLECULAIRE

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

Origine du prélevement Naso-pharyngé
Résultat Recherche NEGATIVE: Absence de I'ARN du virus
SARS-CoV 2

Passeport N°:

Un résultat de PCR négatif n'élimine pas le diagnostic. A confronter au contexte clinique et radiologique.
Au vu de la prévalence actuelle de circulation du SARS-CoV-2(COVID19), un résultat négatif doit étre interprété avec prudence. En présence de symptémes cliniques significatifs, le

maintien de mesures de protection reste recommandé.

SARS-CoV-2 (COVID) not detected: negative search for SARS-CoV-2 VIRUS RNA
In view of the current circulating prevalence of SARS-CoV-2 (COVID19), a negative result should be interpreted with caution
In the presence of significant clinical symptoms, the maintenance of protective measures remains recommended.

\{ahie par Dr. BENMILOUD Loubna
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