RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

= Le cadre réserveé a 'adhérent dort étre du-mr-r\’ ':‘r\wwy e

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectues en série,

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie

" es vignettes des meédicaments 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 résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle

Optique :

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

Reééducation :

" 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 effectuees 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.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

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

Réclamation contact@mupras.com
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‘3:'LQ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
®% | aboratoire Laslall o¥laladll phas
Bl O C LI N IC )‘\nalyses Médicales

Biologie Spéciclisée
Procréation Madicolement Assistée

. FACTURE N° : 1220002900

RABAT le 31-01-2022

Mr FARCHADO Thami

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PCR SARS—CoV2 E400 E

Totaldes B : 0
TOTAL DOSSIER : 400.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirhams .

|
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| INPE : 107166522 N° ICE : 002259259000009 N° d'identification fiscale : 97061204
| Laboratoire BIOCLINIC d'Analyses Médicales
64, Avenue Omar Ibn Khattab (Angle avenue Atlas) Agdal RABAT
Tel : 05 37 68 25 25 - Fax : 05 37 68 25 25 - Mail : contact@bioclinic.ma




. LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
:‘ Laboratoire

Analyses Médicales
Biologie Spécialisée
Procréation Médicalement Assistée

Date du prélévement : 31-01-2022 a 10:27 Mr FARCHADO Thami
Code patient : A2108030320 Dossier N° : A2201310052
- Né(e) le : 01-04-1957 (64 ans) Prescripteur :

AN

| BIOLOGIE MOLECULAIRE |

Détection du SARS-CoV2

Origine du prélévement : ECOUVILLON NASO-PHARYNGE

Technique:PCR en temps reel multiplexe / Rotor-Gene Q
ARGENE SARS-COV-2 R-GENE
PCR multiplexe pour la détection des génes RdRp, N et E du SARS-COV-2

PCR multiplexe SARS-CoV-2 Positive
CONCLUSION: PRESENCE DE DETECTION D'ARN DU SARS-COV-2
Demande validée par : Dr. BENZIANE
64, Avenue Omar |bn Khattab (Angle avenue Atlas), Agdal. RABAT Page 1/ 1

Tél. et fax : 05 37 68 25 25 - Email: contact@bioclinic.ma

www.bioclinic.ma



