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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 medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conhldentiel] 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.

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

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le caléndrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radio-apres sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
N° M21- 1053962

ﬁMaIadie ODentaire (OOptique BAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) > : s
[ ) ;
Matricule :.o...ooenno 2. ‘?13 .. Société : M«"u\; ..........
®. Actif (O Pensionné(e) O Autre: X .',." st 2 /

o & P AL AT A o

Cadre réservé au Médecin ' ~

Cachet du médecin :

: a7
Date de consultation : ..% (‘{/; ..... /L"’ Q‘
Nom et prénom du malade : N [‘Q‘:L\ W\ ..... & W\_ZE-., .............................. BB v
Lien de parenté :

[EPLui rneqe - () Conjoint
2 ‘-.K_‘ heay -
Nature de la maladie : ............ \J‘\—\\\f WI\R}‘LV e B e

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commigniquer m.; renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'nonneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de lg clause relative a la protection des données persgnnelies
Faita:. . CASA ﬂ\, NC-J ..... ! .......... 2 Le: . Q35

Signature de l'adhérent(e) :............ ...

IA 1. 200..
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatufg-du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires _|attestant le Paigiment des Actes "

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'(
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LABORATOIRE OUED DRAA D'ANALYSES
 MEDICALES

N°8. L(:Jlis\'emem I35, Madinat Arrahma — Casablanca
Tél: 0522903222 l’illc‘llie: 32063487 1.1-:48554293 1.C.LE: 002713829000029
| E-mail: contact@ laboueddraa. ma

wee - [ [HENMINN

0893064269

FACTURE N°: 220100319

CASABLANCA le 05-01-2022
Mme NAZIH Laila

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20
COVID PCR FR/EN/ES | B400

Total des B : 400
TOTAL DOSSIER : 500.00 DH

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

NB : Tout changement de la date de la facture est non permis (Veuillez respecter les délais de dépét
de vos dossiers médicaux aupres de vatre assurance)
|
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LABORATOIRE d:CIﬂC!IYSGS Biochimie clinique Hormonologie - Oncologie

m é d iC a I es oue d d raa Ba’lctériologie rr?é.dic:ale P.arasit.ologi’e? Mycologie
e o Hématologie clinique Virologie médicale
dcjy alg duhll Julaill J-LIJ'D Immunologie Biologie de la reproduction
0®eOL | SOHO £ +£BloITosEl LloA AOto Auto-immunité Biologie moléculaire
Date du prélévement : 05-01-2022 a 07:37 Mme NAZIH Laila
Code patient : 220105001 Dossier N° : 220105001
Né(e) le : 02-03-1970 (52 ans) Prescripteur :

DR Ty

AMPLIFICATION GENETIQUE ET HYBRIDATION MOLECULAIRE

Genetic amplification and molecular hybridation / Amplification genetica e hibridation molecular

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 : 21.00 cycle/ciclo (>38.00)

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

N° C.IN : Q136049

La sensibilité des test RT-PCR utilisés pour le SAHS—CJiov 2 varie selon le type de prélévement et la période a laquelle celui-ci est effectue
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. |

Validé par : Dr. El andaloussi kenza
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Horaires : Du lundi au vendredi 7h30 - 18h30/ Samedi 7h30-13h00 -13h00 -7h30 <l / 18h30- 7h30 dnaall I 8Y) (e 1 Jeal) i ol

N°8, Lotissement 135, Madinat Errahma - Casablanca eliandl Hlall - faa Sl Ayaae ¢135 45 )l «Bad

Teél. : 0522 90 32 22 - Email : contact@laboueddraa.ma - Site web : laboueddraa.ma



