RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AC'}%VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales ;

.

- Le cadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment latature de la maladie

" La validité de la feuilie de soins est limitée 3 3 mols 3 compter de la premiére consultation.

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes &t circonstances de 'accident est 3 io a la feuille dd
50Ins.

Pharmacie :

" Les vignetles des madicaments 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 P'erdonnance medicale pour toute demandede remhoursement
-

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ah ou ralios p

ut-€tre demandé par |

médecin conseil de

[

la mutuelle

Optique :

» L'ordonnance medecin prescripteur et ia facture de l'opticie nt a joindre a |a feuilie de soins.

Rééducation :

. LU'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 fa feuille de

Dentaire :

” En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit &tre jointe 2 |a feuille de sains 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 renouvelée tous les 6
maois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
Q Prise en charge peci@mupras.com
0 Adhésion et changement de statu adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n* 02-08

= 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnée

a caraclére personne

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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En cas d'accideril‘"préoser les causes et circonstances ;- prtasssen - ' ot istn oty ass imichans i b J

Dans le cas ol |1a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel & I'attention du

meédecin consell de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pzl; connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Mombre et Montant détaille Cachet et signature du Meédecin
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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EL MOUNTASSIR SEMLALI SARA

Grossesse de 23 sa et sd grippal
recherche COVID 19 par PCR |
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LABORATOIRE
LA VILLETTE

Dr Dallal JEDDI
Directeur Biologiste Mé
Diplémé de I'Universit,

1
f&&‘@

Codgl E.‘&;,JZE?.’?
\ia

Nom et Prénom

LABORATOIRE LAVILLETTE
D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

423, Bd Ibn Tachfine 1¢r étage La villette Casablanca
Tel: 0522 60 04 06 / 04 09 — Fax: 05 22 60 04 09 - email : lavillettelab@gmail.cor
CNSS : 4445591 IF: 15167174 PATENTE : 31490706
ICE : 000526665000051

dic
@d&cﬁne et Pharmacie de Rabat

Casablanca, le : 01/06/2022

- FACTURE N° : 220004625

: Mme Sara EL MOUNTASSIR SEMLALI

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PC IPrélévement sang adulte B17 B
ICOVPCR B400 B

Total des B : 417

Montant total de la facture : 400.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirhams s.

NB : Tout changement de la date de la facture est non permis (veuillez respectez les délais de dépét de vos

dossiers médicaux auprés des organismes d'assurance).




Bactériologie médicale Parasjtologie - Mycologie

'L ABORATOIRE Biochimie clinique Hormunologie—Oncolo_gie
a Hématologie clinique Virolpgie médicale
LO UI ette Immunologie Spermiologie

D'Analyses Médicales et Biologuiques | CODE
Dr.Dallal JEDDI | ﬂ ::; |m “ | INI
| I I |
062339+«
Date du prélévement :01/06/2022 'Mme Sara EL MOUNTASSIR SEMLALI
Heure du prélevement : 15:05 Dossier N° : 220601-0065
Préscripteur : DDN : 22/09/1993
CIN ou Carte de Séjour :BL121294
N°Passeport :

AMPLIFICATION GENETIQUE ET HYBRIDATION MOLECULAIRE

Détection du génome d'un agent infectieux ou parasitaire

Recherche du génome du SARS-Cov-2 (COVID-19) par PCR-raplde -
( 3 Génes testés <Géne S>, <Géne N>, <ORF1ab>)

Nature du préléevement : . Naso-pharyngé

Résultat : _ Négatif : Génome du SARS COV- 2 non détecté

(Technique RT-PCR : Agilent ARIA MIX & MIC |
PCR)

Au vu de la prévalence actuelle de circulation du virus el les données publiées & ce jour concermnant la sensibilité
des tests, un résultat négatif doit étre interprété par prudence.
En présence de symptdmes, le maintien des mesures de protection reste recommandé.

Scan this QR code to verify the authencity of the result

Scanner ce code QR pour vérifier I'authencité du résultat
Validé par :Dr Dallal JEDDI

O 107 RDC, Résidence Salam, boulevard Ibn Tachefine - Casablanca
O 05 22 600 406 @ 05 22 600 409 Page 1/ 1
@ lavillettelab@gmail.com



