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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dament renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticner'w iur—m'éme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Brmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de sains.
ducation :
L'entente 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  joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
pdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Miails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et cthangement de statut adhesion@mupras.com
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Laboratoire de biologie médicale
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Dr Zizi RISUBTHE

Casablanca le 01-02-2022
Mme ADNANI Amina

FACTURE N° B220200088

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 [Traitement échantillon sanguin E25 E
[D-Dimeres B280 B

Total des B : 280
TOTAL DOSSIER : 400.20 DH

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

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 — Id. fiscale: 18734260 — ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396




Laboratoire de biologie médicale

P l U 2 Mme ADNANI Amina
Prescripteur : Dr BENSLIMANE A. MOHAMMED
Casablanca le : 15-03-2022 Du: 01-02-2022

Référence : B220200088

Dr Zizi
Normes Antériorités
HEMOSTASE
D-Diméres 160.0 ng/mL (<500.0)
(Biomérieux Vidas ELFA)
p:1/1

121 rue Abdellah Ragjii (Face & la commune du Maarif) | Casablanca | T : 0522994500 | F : 0522994615 | contact@laboplus.ma
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Dr Zizi
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Laboratoire de biologie médicale
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Casab]anca_le 31-01-2022

FACTURE N° B220107454

Mme ADNANI Amina

Récapitulatif des analyses

CN

Analyse

Val

Clefs

PCR COVID-19

B298.51

Total des B : 298.51
TOTAL DOSSIER : 400.00 DH

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

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 — 1d. fiscale: 18734260 — ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396




l Laboratoire de biologie meédicale
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Mme ADNANI Amina
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Prescripteur : Dr BENSLIMANE A. MOHAMMED
Casablanca le : 15-03-2022 Du : 31-01-2022
Référence : B220107454

Dr Zizi

Normes Antériorités

BIOLOGIE MOLECULAIRE |

PCR COVID-19 (SARS-CoV-2)

Nature du prélévement: Ecouvillon naso—pharyngé

Résultat: Positif détecté en géne N,RARP
(applied biosystems QuantStudio 5 Dx, Siemens FTD SARS-CoV-2)

CT: 12.8

Commentaire: Résultat a confronter au contexte clinique. Un résultat négatif ne prouve pas avec certitude I'absence d'infection par le
COVID-19. Cette problématique concerne essentiellement la phase d'incubation du virus (notamment si contact < 5 jours avec une
personne positive). Il y a done lieu de prendre toutes les mesures de prévention pour éviter d'éventuelles transmissions.

p:1/1
121 rue Abdellah Rajii (Face & la commune du Maérif) | Casablanca | T : 0522994500 | F : 0522994615 | contact@laboplus.ma




