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

hditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mais & 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 l'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
taire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

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

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctere personnel
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UMaladie UDentaire Ooptique (¥ A% ") JDAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~ |- :

N 3
Matricule Q_O—Q/ﬂ,g ......................... Société : Q = l/\kk_ ...............................
O Actif O Pensionné(e) O Autre:oeeoo.

Nom & Prénom .............. E L\_\\H‘\.L ....... A\Oﬁi

TOL et rreee e re s Total des frais-engag@es- e T e, Dhs

S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : |

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
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jointes & 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
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1taire :
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La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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: adhesion@mupras.com

\UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees
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Cadre réservé au Médecin R

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade : E [,.—f l/\“' ......... —LKRAV( ................ Age:....i‘..j.. ............
Lien de parenté : O Luirméme (J Conijoint . @Enfant ‘
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En cas d'accident préciser les causes et CIrCONStances | ........cccocveerviveeeseeeeanne E. .................. km ......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements soug pli_confidentiel-a-'attaftion du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris Dﬂﬂal ce de la clause relative & la protection des données persannelles j
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE
CASA ANALYSES

FACTURE N° : 210800505

le 24-08-2021
Mile Ikram EL HAIL
Demande N° 2108240088
Date de I'examen : 24-08-2021
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Détection du génome du SARS Cov-2 par RT-PCR (COVID19) B600 13

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 600.00 DHS

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

Opeération bénéficiant de I'exonération a la TVA sans bénéfice du droit déduction conformément
a l'article 91- VI- 1° du code général des impéts.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, |'expression de nos salutations distinguées.

N°1, Angle Avenue Mohamed VI et Rue N°1, Hay Sadni, 20520 Casablanca.
Tél : 0522810071/70 - Fax : 0522810070 - ICE : 001714577000059 -
INPE : 093061331 - Patente : 37920299 - IF : 18806521 - CNSS N°: 4913762
Email : casaanalyses@gmail.com
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Laboratoire de Biologie Médicale ‘“f;‘ Dr. Hind EL GUERMAI KHALIL

CASA ANALYSES Q Médecin Biologiste
1SO 9001 AN
i . - (& Lauréat de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
ﬂt—é—— q—‘l“L'le d“LJbJ‘“” )‘J-LJ-O ;i:'r:i ‘ Diplome Universitaire de Qualité en Sciences de la Santé
AFNOR CERTIFICATION = i [ Dipléme d'Hygiéne Hospitaliére et Prévention
)_1.] lJl IJlé des Infections Nosocomiales
ANALYSES
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Casablanca le 24-08-2021

Prélevement du : 24—-08-2021

Référence : 2108240088 Mile EL. HAIL Ikram
Edition ; 24-08-2021 Né(e ) le : 01-07-2003 (18 ans)
Médecin Code Patient 1812190018

Détection du génome du SARS Cov-2 par RT-PCR (COVID19)

(GeneProof SARS-CoV-2 PCR / SARS-CoV-2 ELITe MGB KIT)

Origine du prélevement: Naso-pharyngé
Conclusion: Recherche POSITIVE: Présence de I'ARN du virus
SARS-Cov-2

Selon les recommandations de I'OMS, si le résultat du test est POSITIF :

- Contacter son médecin traitant

- Rester isolé et respecter les gestes barriéres

- Lister les personnes potentiellement contaminées : entourage familial, amical ou professionnel, en contact au cours des 48h avant l'apparition des
signes

- Surveiller sa santé : prendre sa température 2 fols par jour, continuer & prendre son traitement chronique le cas échéant, 1éléphoner a son médecin si
doutes ou symptémes inhabituels et si difficultés a respirer.

Horaires d'ouverture : Lundi au Vendredi : 7h30 - 19h00 / Samedi : 8h00 - 13h30
N°1, Angle Avenue Mohamed VI et Rue N° 1, Hay Sadni, 20520 Casablanca cLaJlylall Ghedl (71 08 di) 5 puolad] dese o digl) ¢ 8
Téel.: 0522 81 00 71 - Fax : 05 22 81 00 70 - Email : casaanalyses@gmail.com
ICE : 001714577000059 - Patente : 37920299 - CNS5: 4913762 - IF : 18806521 - INPE : 093061331




