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validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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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.
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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 l'égard du traitement des données

& caractére personnel
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; LABORATOIRE CENTRAL DEROUA

Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Loeal 10 Lotissement Annajah DEROUA
Tél: +212 522 51 52 18 - Mail : contact@laboratoirecentral.ma

FACTURE N° : 20220131049

T

DERQUA le 31-01-2022
Mme KHALLOUF Hakima

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
SARS-COV2 PCR B364

Total des B : 364
TOTAL DOSSIER -400.4 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirhams quarante centimes

ICE : 002866635000065 IF : 50375391
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Date du préléevement . 31-01-2022 4 11:28 Mme KHALLOUF Hakima |
Code patient : 20220131049 Dossier N° : 20220131049 a
Né(e) le : 16-06-1959 (62 ans) Prescripteur : iﬁ

T

Résultats Normes Antecédents

Détection du génome du SARS-COV-2 par Amplification génique

(RT-PCR )
Origine prélévement ( sample) :  Ecouvillon Naso-pharyngé
Résultat ( result) . Positif
Conclusion :  Présence du génome de SARS-COV-2 ( Presence of the

SARS-COV-2 Genome )

Quel que soit le résultat du test, je dois continuer a respecter les gestes barriéres. Si mon test est posilif : je contacte mon médecin traitant et

Jje m'isole en attendant ses instructions.
If my test is positive : | contact my GP, | remain isolated and respect the gestures barriers.

Validé par ; Dr. Karrat Jawad

Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajahefgeroua
Email : contact@laboratoirecentral.ma Web : www.laboratoirecentral.ma
’ Tél>4-2125 2251 52 18Gsm : #2126 067 6767 11
CNSS : 2690723 RC : 15485 ICE : 002866635000065 IF : 50375591 Patente : 55801862




