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

Conditions générales : : .

o Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
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 d4
s0ins

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
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
I

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

ol Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 a |a 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 &

mois y

-

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

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

MUPRAS

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N° w19-588919
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En cas d'accident préciser les ca syet circonstances :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle
l

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES &
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Dr. Maaroufi Scheherazade aljpbu 9g,ca dygisall

Ophtalmologiste T WO
Maladies et Chirurgie des Yeux . J_;_n ial

Angiographie Laser = ) )}

Diplomée de 1"Université de Montpellier st bl LS4 o A
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
425, bd Mohamed V1, 3ét Derb Elkabir 20500
0522815936 — 0522815940

FACTURE N : 201003911
CASABLANCA le 24-10-2020

Mme Asmaa ROCHDI )

Demande N° 20102420210
Date de I'examen : 24-10-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
| RT-PCR-COVID-19 B600 B
SEROLOGIE COVID-19 B200 B

Total des B : 800
TOTAL DOSSIER : 1070.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille soixante-dix dirhams

ICE : 001539203000005 / INP : 097164644 / |.F : 44601910
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i LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
Ol O sl sans Sl

DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN
PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L'UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

Enregistré le : 24—-10-2020 Mme ROCHDI Asmaa
Prélevé le : Né(e) le : Sexe : F
Edité le : 18—12-2020 Réf: 20102420210 N

Prescripteur: Tél :
Correspondant : Fax :

BIOLOGIE MOLECULAIRE (RT-PCR-COVID-19)

Nature de prelevement Nasopharyngé

Indication PCR Dépistage

Résultats Absence de 'ARN SARS-CoV 2
Cibles détectes 0

CtR 0

CtN 0

CtE 0
SEROLOGIE INFECTIEUSE

Sérologie
SARS-CORONAVIRUS-2

Recherche d'anticorps totaux Neégatif
(Roche ECLIA)

Index 0.14
IGG Négatif
IGM Négatif
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