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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
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 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 |'accident est & joindre a 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 &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sant & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseigriée 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 sains.
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut —: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

hractére personnel

PRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'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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LABORATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI
Speécialiste en biologie médicale
. 102, Av 2 Mars quartier des Hopitaux ( en face de KFC )
Tél: 0522 865 054 - Fax: 0522 864 844 - E-mail: laboanalyses2mars@gmail.com
TP : 36339707 - ICE : 002 117477000018 - INPE : 093062271 - IF : 26070433 - CNSS : 1088383
RIB:021780000019002708996357

| I ASA
Facture CASABLANCA, le 11/01/2022

N° facture : 22-00490
Edite le : IOTIZ022

Patient : Mr CHRAIBI Mohamed
Date prélévement 11/01/2022 15:0¢

Analyses Nombre B Montant
BIOLOGIE MOLECULAIRE(RT-PCR-COVID-19) 288 T 385,92
Total B 288 385,92
APB 1,0 15,00
Total 400,92

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre cent dirhams 92 centimes***




- Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Biologie de la Reproduction
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LABORATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDICALES

DR. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI wahbl A030 (gpduinis .2
Ancien Docteur Biologiste - Gl a8
LABO 2 MARS au CHU Ibn Rochd - Casablanca pland) j)ally ) O aalad) (ARAILY) S ally
Prélévement du: 11/01/2022 15:08 Mr CHRAIBI Mohamed
Edition du : 01/02/2022 Dossier N°: 110122-188
CIN: BL166551
Date de Naissance : 09/03/2005
Page: 1/1
BIOLOGIE MOLECULAIRE I
Valeurs Usuelles Antériorité
DIAGNOSTIC SARS-COV-2 (COVID19) PAR TECHNIQUE RT-PCR
Nature du prélévement - Ecouvillon Nasopharyngé
Résultat : Reésultat Positif: Présence d'ARN de SARS -CoV-2

(SaCycler 96(RT-PCR).Kit Sacace Real Time PCR Kit
for detection of SARS-CoV (COVID-19)

La sensibilité des test RT-PCR utilisés pour le SARS-COV 2 varie selon le type de prélevement et la période a laquelle
celui-ci est effectué au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de

symptdmes évocateurs, une infection a Covid-19 ne peut étre totalement exclue.

En plus de la PCR,un test sérologique est toujours souhaitable.

Le prélevement nasopharyngé peut également étre réalisé a domicile selon les normes d'hygiéne en vigueur.veuillez
contacter le :+212 522 864 844 / +212 771 090 961 .

CT (Cycle Threshold) : 21,59
(Geéne RdRp)

Horaire d'ouverture : Toute la semaine 7j/7 de 7h30 a 19h30
102, Av 2 mars Quartier des Hopitaux ( en face de KFC ) Casablanca
Tél: +212 522 865 054 - Fax : +212 522 864 844 - Urgences : +212 771 090 961 - Email : laboanalyses2mars@gmail.com
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