* RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
La validite de |3 feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives au orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Iaccident est 4 joindre a la feuille dd

S0Ins.

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

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 médecin conseil de

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

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

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

En-cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esl
obligatoire 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 traitement canalaires

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

maois. )
-
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

0 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 donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Ar

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Nom et prénom du malade @ "') W
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En cas d'accident préciser les causes et circonsta

Nature de la maladie : -~
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Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

LA S ey 1081118580
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Dr Ramdane Noureddine Cuall gl alufa ) JJ:ISJJ‘
Médecin Expert / pSlaall sl claa pud
Médecine Générale . pladl bl .
Echographie saally paadll

Recu N° 2109”{001

15/09/2021
Nom et prénom : | BEN MBARK M bark } Date Consult. : 101 /09/2021
Actes : -V
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Nom et prénom : ” BEN MBARK M bark }Date Consult. : ’ 01/09/2021
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Dr'Ramdane Noureddine , Ol g Glaaay gisall

Médecin Expert / aSlaall gl cilaa i
Médecine Générale 01/08/2021 pladl Gl
Echographie saall paadl)

BEN MBARK M bark
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Laboratoire d’Analyses Medicales ZEGHLI

Dr. Hassane ZEGHLI LM e giSadl
Pharmacien Biologiste . .

Lauréat de la Faculté de Médecine adaall g odall 4ulS Foys
et de Pharmacie de Rabat bl U

Ancien Résident du CHU Ibn Sina Rabat

Dossier ouvert le /Collect date: 01/09/21 Monsicur BEN MBARK MBARK
Collect time/Prélévement effectué a 09:32 Date de naissance: 30/06/1973
Prescripteur:
Passeport/Passport/Pasaporte N° :
Edition du/Reported date : 02/09/21 Réf: 21120

Compte Rendu d'Analyses/Report analysis

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

Prélévement/Sample/Muestra: nasopharyngé/nasopharyngea‘/nasofaringea
Résuitat/Resuit/Resultado-------------- : Positif/Positive/Positivo

CONCLUSION/CONCLUSION :  Recherche/Research/Investigacion de I'ARN Sars Cov-2 positive/positivo

Ao idall ot Lol L2 1 i

LABOR?T@O‘Q.F/B'A ALYSES

MED LES EGHLI
Dr El Hassa

71 Bd Allal Ben A

Te&l: OS5 2

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

71,Bd Allal Ben Abdellah - Oujda 54— - aldl dis O St §jlils (71

Tél.:05 36 68 35 36 / GSM : 06 61 26 31 86 "




LABORATOIRE ZEGHLI D'ANALYSES MEDICALES

Dr ZEGHLI Hassane
Pharmacien biol ogiste
Lauréat de la faculté de médecine de RABAT
71 BD ALLAL BEN ABDELLAH OUJDA

Tél / Fax: 0536 683 536
ICE : 001549063000050 RC :70634 —IF: 13332910 - Patente : 10703292 - CNSS : 6148763

INPE: 083062562

Oujda le mercredi 1 septembre 2 Monsieur BEN MBARK MBARK

FACTUREN° |54

Analyses :

PCR COVID 19 | B| 600| Total : B600

TOTAL DOSSIER | 600,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cents Dirhams




TICKET N° : 274581

VENTE DU : 01/09/2021

PHARMACIE MY.IDRISS - OUJDA

PHARMACIE MY.IDRISS - QUJDA

R.C.: 15106, Patente: 10704578

Nom du produit | PPV

| ASCORBIA VITAMINE C BT| 120,00
|ZINCORIP ZINC 90CPS | 249,00
|OPRA 20MG BTE 28CPS | 79,00
TAS;Ff_EiGIC SACHETS 100 M I 21,80
PLAQUENIL 200G BT 30| 51,10

AZIX 500 MG /3 CPS I 79,70

|
I
i
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1
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Total Vente :  680.30

Dont TVA 7% : 15.15
Dont TVA 20% : 61.50
TOTAL TVA: 76.65
REGLE: 680.30

Demandez conseil a votre pharmacien

!

Qté. | Total

120,00
249,00
79,00
21,80
51 ,10
159,40



