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

2

Conditions génerales :

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a premiére consultation

*  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothises dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsl
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

L

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances

®  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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
fa mutuelle,

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins,

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  {afacture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

1a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maols. >

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

pec@mupras.com

o

Prise en charge
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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BEN MBARK M bark

TEST PCR

HORAIRES DES CONSULTATIONS 8H30 A 15H SAMEDI 8H30 A 12H30 INP 081118580
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Laboratoire d’Analyses Medicales ZEGHLI

Dr. Hassane ZEGHLI A s gasadl

Pharmacien Biologiste . . )
Lauréat de la Faculté de Médecine dlaall g wdadl S 7u )
et de Pharmacie de Rabat bl
Ancien Résident du CHU Ibn Sina Rabat

Dossier ouvert le /Collect date: 14/09/21 Monsieur BEN MBARK MBARK
Collect time/Prélévement effectué a 11:07 Date de naissance: 30/06/1973

Prescripteur:

Passeport/Passport/Pasaporte N°:
Edition du/Reported date : 15/09/21 Réf : 211800

Compte Rendu d'Analyses/Report analysis

- BIOLOGIE MOLECULAIRE

gRT-PCR Assay for Sars Cov-2 virus RNA
Test qRT-PCR a la investigacion del ARN del Sars Cov-2

Prélevement/Sample/Muestra: nasopharyngé/nasopharyngeal/nasofaringea

Résultat/Result/Resultado----—-———- ; Négatif/Negative/Negativo

CONCLUSION/CONCLUSION :  Recherche/Research/Investigacion de 'ARN Sars Cov-2
Négatif/Negative/Negativo

EA:::'?E"ATOTE ZEGHLI
O ASSANE
CENTR PRELEVEMENT COVID -19

TEL: 0681077235/ 0608015747

Page : 1/1 N Validé par Dr H. ZEGHLI Biologiste

71,Bd Allal Ben Abdellah - Oujda  5u—2 - acldl &ic e SOt § )l (71

Tél.: 053668 3536/ GSM:06 61 26 31 86
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Dr ZEGHLI Hassane
Pharmacien biologiste

Lauréat de la faculté de médecine de RABAT

71 BD ALLAL BEN ABDELLAH OUJDA
Tél/ Fax: 0536 683 536

ICE : 00154906
INPE: 083062562

Oujda le mardi 14 sept

FACTURE N° |81

LABORATOIRE ZEGHLI D'ANALYSES MEDICALES

3000050 RC :70634—IF: 13332910 - Patente : 10703292 - CNSS : 6148763

embre 202 Monsieur BEN MBARK MBARK

Analyses :

PCR COVID 19 B |

TOTAL DOSSIER

400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cents Dirhams




