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

Conditions générales : .
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 auditi\fes ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

u En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

- 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 3 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 3 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

o Réclamation 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 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donné

a caractére personnel

MUPRAS :

e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nom et prénom du malade

A
Age

Lien de parenté : O Lui-méme Enfant
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Iattention di

médecin consell de la Mutuelle
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins
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LABORATOIRE d'analyses Blochimie clinique Hormonologie - Oncologi

medicales oued draa Bacteriologie medicale Parasitologie - Mycologie
» ” . T Hematologie clinique Virclogie medicale
G‘CJ‘) qu Cl_LLb_JIkJJJbJJI }J.m'o Immunologie Riologie de la reproduction
@0 | LOHOL +LOlITor T UeA AOto AUto=Immunite Biologie moleculaire
Date du prélévement : 03-02-2022 a 08:43 Mme BENOMAR Myriam
Code patient : 220203001 ' Dossier N° : 220203001
Né(e) le : 07-02-1987 (34 ans) Prescripteur :
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AMPLIFICATION GENETIQUE ET HYBRIDATION MOLECULAIRE

Genetic amplification and molecular hybridation / Amplification genetica e hibridation molecular

SARS-Cov-2 (COVID-19) RT-PCR :

Nature du prélévement : Naso-pharyngé / nasopharyngeal / nasofaringeo

(Nature of the sample / Naturaleza de la muestra )

Resultat: Positive / Positif / Positivo : SARS COV-2 Virus (detected /
(Résult / Resultado ) détecté / detectado)

Valeur Ct : 26.00 cycle/ciclo (>38.00)

(Value Ct. (Cycle threshold) / Valor Ct. )

N°C.LN: BL77812

La sensibilité des test RT-PCR utilisés pour le SARS-Cov 2 varie selon le type de prélévement et la période & 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.
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LABORATOIRE OUED DRAA D'ANALYSES
MEDICALES

N°8. Lotissement 135, Madinat Arrahma — Casablanca
Tél - 0522003222 Patente: 32963487 LI:48554293  1.C.E: 002713829000029
LE—mail: contact@laboueddraa. ma

093064269
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FACTURE N°:220200071

CASABLANCA le 03-02-2022

Mme BENOMAR Myriam

Récapitulatif des analyses

CN Analyse . Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20
COVID PCR FR/EN/ES B400

Total des B : 400
TOTAL DOSSIER : 400.00 DH

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

NB : Tout changement de la date de la facture est non permis (Veuillez respecter les delais de dépot
de vos dossiers médicaux auprés de votre assurance)




