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 &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

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

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0INs. .

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la 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 renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles

0  Reclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ............. S S e AR TR
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3,

o

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude; d&s r‘ehsmgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connalssance de la clause ﬂ&latlve a la protection des données pergpnnelle .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et signature du
Laboratoire et duRadiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

e

. -

N
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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LCab iologie Médi
Centre de Biologie Meédicale
Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction

Edition le Vendredi 15 Juillet 2022 a 14:41
PATIENT SYMPTOMATIQUE

Résultats de Mr Abderahmane KADIRTI OTTMANI Mr Abderahmane KADIRI OTTMANI
Né(e)le 21-10-1971 7 HENRY MONREAV CASAB

Dossier : 2207122117
20000 CASABLANCA

Prélevé le & 12-07-2022 a 16:06 par ZAKARIA GOUNDY
Dossier enregistré le: 12-07-2022 a 16:06
Compte-rendu complet

Intervalles de référence Antériorités
INFORMATION PATIENT
[Vos résultats d'analyses sont disponibles sur le site hitp://www.glab.ma a la rubrique "Serveur des Résultats”.
Identité du patient : Identité du patient contrdlée sur papiers officiels

e v " BIOTOGIEMOLECULAIRE © &

DIAGNOSTIC SARS-CoV-2 (COVID-19) par PCR EN TEMPS REEL (RT-PCR)

Nature du préléevement Prélevement naso—pharyngé
Résultat : Résultat POSITIFE : ARN viral SARS-CoV-2
(DT Prime5 (RT — PCR), MoLgen SARS-COV-2 RT PCR) (COVII}_Ig) délccté

La sensibilité des tests de RT-PCR wtilisés pour le SARS—Cov-2 varie selon le type de prélévement et la période a laguelle celui—ci est effectué au cours de la maladie. Un résultar négatif doir ¢1
interprété avec pridence et en présence de symptomes évocateurs, une infection a Covid—19 ne peut étre totalement exclue.

Prélevement a Domicile
Chere patiente et cher patient,

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis en
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'hygiénes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez également la possibilité de faire réaliser vos prélevements a domicile.

Nous mettons a votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.

Contact :

Tél + 21252286 09 10

E—mail : contact@ glab.ma

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 a 19h/ le Samedi de 07h45 & 16h
93, Boulevard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél.: +212(0) 522 86 092 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 21 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090
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Cab centre de Biologie Meéedicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction

Releveé d'Honoraires N° : 2207122117

Casablanca le 12-07-2022
Mr Abderahmane KADIRI OTTMANI

Demande N° 2207122117
Date de I'examen : 12-07-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Clé Coefficient
Identité : B 0
Diagnostic moléculaire — PCR E 400
Renseignements cliniques B 0
Totaldes B : 0

TOTAL DOSSIER : 400 DH

Arrétée le présent relevé a la somme de : quatre cents dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 a 16h
93, Boulevard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél.: +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95

GSM : +212(0) 6 68 4391 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




CLINIQUE JERRADA OASIS

090061078 i ;

CASABLANCA Le‘ . 13-07-2022

Facture N° 13009/22

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CJO22G13135449 N° Identifiant : 064049/22 it
Nom & Prénom M. KADIRI OTTMANI Organisme : Payant

ABDERRAHMANE ,
C.N: BES6E216 . A
Adresse : CASA ; D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 13-07-2022
Date Sortie : 13-07-2022

Meédecin traitant : DR . NACIR| ZAKARIA Traitement : .
Qté Prestations I Observation ' Prix U. | L.C. | Coef | Total |
PARTIE CLINIQUE : ! 0,00 | |
__HONORAIRES MEDICAUX ;
1%y bR. NACIRI ZAKARIA (GENERALISTE) | | 400,00 : | 400,00
2 Total Rubrique : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 400,00

e

QUATRE CENTS DIRHAMS
Arrété la présente fact_ure a la somme de la part organisme de :

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E mail : dlrectlon@cllmquwerrada com - |F : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065




CLINIQUE JERRADA
OASIS

NOM DU PATIENT : M. KADIRI i
OTTMANI ABDERRAHMANE 3
DATE DE NAISSANCE :

21/10/1971

CJ0O22G13135449

AR

Recu N°: 117458

Paiement du 13/07/2022 13h58
i
Actes .

Montant 400,00 Dh

i

Type de paiemans




