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

Conditions générales :
" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

*  La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muitiples, 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
50ins.

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 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

Optique :

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

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 renouveléee tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o

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 donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS

Autarisation CNDP N° - A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Medeﬂh,lﬂw
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Adresse

Cachet du médecin :

R AL

Lien de parenté : Lui-méme A D Enfant

Nature de la maladie :-oeees
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

"

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensgignements portés sur la présente déciaration Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Montant détaillé
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EXECUTION ORDONNANCES™™
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Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Fourpisseur
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Cachet et signature du

Désignation des
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Laboratoire et ¥ Radiologue
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

AM PC

IM des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Azithromycine

®

Azithromycine
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PPY: 79DH70
PEY: 23138
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LABORATOIRE EL ALLALI ANALYSES MEDICALES
Dr MOHAMED AZIZ EL ALLALI
61 bis Rue de Marrakech
80020 AGADIR
Tél: 05.28.84.33.84 Fax: 05.28.82.87.58
I.C.E: 001 702 973 000 057 INPE: 043060623
I.F: 76 14 33 30

"FACTURE NO" : 2119030

ND:301221 043

NP:163238
Analyses effectuées le ..: 30/12/21
LT — . Mr EL YAZIDI Abderrahmane

Sur prescriptiondu .....: Dr OUTALEB MOHAMED

PCR CORONAVIRUS SARS COV2 (COVID 19) PCR B 350

Total Prélévements : 15,00
Total des B : 350
Total Dossier : 400,00 Dirhams




islw 24 JMA galisll . sega (y9us PCR COVID-19

PCR COVID-19 sans RDV, Résultats en 24 heure
Laboratoire EL ALLALI g odlelanll i

Vos résultats sur 'application : ., Download an the ’ 3 L. 0528843384 @ www.laboelallali.com
“Labo EL ALLALI" App Store GooglePlay B:©0767378041 i laboelallali@gmail.com
N°Dossier:301221 043
Patient : Mr. EL YAZIDI Abderrahmane
Sexe M DN: 30/06/1950 (71 ans) ND:163238
Médecin : Dr. OUTALEB MOHAMED

Préleévement Effectué au laboratoire le 30/12/2021 a 10h04
N° CIN:E44946 N°PASSEPORT: 3

ol 5l o 33 gt

La qualité est le combat d' avenir

Page : 1 /1

BIOLOGIE MOLECULAIRE

(Agréé par le ministére de la santé marocaine)

CORONAVIRUS SARS COV2 (COVID 19)

(PCR en temps réel): Extraction par Genolution et amplification par AriaMx G8830A

RESULTAT:

Recherche de I'ARN du virus SARS-CoV-2 (Covid 19): Négative

————(Prélévement nasopharyngé) ——__

La sensibilité des tests SARSCOVZ par RT PCR utilisés pour le SARS COVZ varie selon le type de prélevement
et la période a la quelle celui-ci est effectué au cours de la maladie.
Un résultats négatif doit étre interprété avec prudence et en présence des symptdmes évocateurs.

Une infection a COVID19 ne peut étre totalement exclue.
Un résultat SARS COV2Z positif est a corréler avec l'etat clinique du patient et le contexte pandémique actuel.
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Tous les résultats sont validés par Dr. EL ALLALI

e

INPE:043060623 / Tel: 05 28 84 33 84 / Fax: 05 28 82 87

Web: www.laboelallali.com / Mail: laboelallali@gmail.co
Dr. M. A. EL ALLALI

61, Bis, rue de Marrakech, Quartier industriel Agadir'*




