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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de |a feuille de soirs est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre 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 étre|

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du méd=cin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

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

Rééducation :
®  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

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

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|
mois. )
Adresses Mails utiles 1
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
B p

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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O Maladie OUpentaire C]C)ptique Uautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Actif

Pensionné(e) O Autre

Tél &é}éi%j}&é% -~ Total des frais engagés: - s : Dh

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : L{A{: sl
e

Date de consultation : ”&/Oﬁ /??/ e — ,Z
Nom et prénom du malade Z'/&INOQ/Q i Age: T [

Lien de parenté : ) Lui-méme D Conjaint & Enfant

Nature de la maladie :-
En cas d'accident préciserles causes et Circonstances @« ot

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére donfidéntiel] communiquer lés renseignements sous plconfidentic ttent i ;
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude de§.rénseignements portés sur Ja présente declaration. Je declare

avoir pris naiss_ar'\ff{i;{a clause relative'a |a protection dés données pergonnelles
Fait a: Szm-& - - Le : o /@q /2\

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
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500 mg

azithromycine
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iste 1 uniquement sur ordonnance

ZITHROMAX 500 MG
Boite de 03 comprimés
Lot 1278520
(1ate Fab: (6.7 2018 Date Exp08 / 2021

4PV £ 79,70 DH
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FACTURE N° : 210009306

SIDI KACEM le 07-09-2021
Mme ZIZI Nour

‘Récapitulatif des analyses

\7777(‘__}' - Analyse - LL Val : Clefs
IPAD PRELEVEMENT A DOMICILE 100 L !

RT-PCR RAPIDE COVID | Eewo | &
TotaldesB: 0

TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirhams .
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PRA 1) collaill :
\ LH& d*,"}:,- = Professeur A, ’ f')"'.'J)'-‘
LABORATOIRE INTERNATIONAL (Faculté de Médecine et de Pharmacie - Rabat} (25 - Waa) § b)Y
. d"Analyses Biologiques Médicales T [— o i e
Prelévement & domicile J Gal e Zlialb aal :th“EIR‘;;T“ nl N“ﬂil (Hapital Milltaire Mohamed V.- Rabw) '31; i "'.l-g — "PJ M)
Date du prélévement : 07-09-2021 a 09:06 Mme ZIZIl Nour
Code patient : 2109070095 Dossier N° : 2109070095
Né(e) le : 01-01-2000 (21 ans) Prescripteur : Ville de KENITRA

N°ID : BE896842

TR

BIOLOGIE MOLECULAIRE

Recherche du Génome SARS-CoV-2 (géne RdRp, géne N et géne E)
(Technique de RT-PCR en Temps Réel sur GENEFINDER)

Prélevement : Ecouvillonage Nasal et Pharyngé

Résultat : POSITIF

NB : L'interprétation du résultat est en fonction de la clinique, du profil sérologique (anticorps anti SARS-CoV2 IgM / IgG) et de la date et la
qualité du prélévement naso-pharyngé.

Molecular Biology NAAT of SARS-CoV-2 (RdRp, N and E gene)
(Technic of RT-PCR on reel time at GENEFINDER)

Type of sample : Nasal and Pharyngeal Swab

Result : POSITIVE

Validé par : Pr. BAHJI Mostafa
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