RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LESwF!EJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réserve au médecin 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 4 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 auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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.
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centre Alla

rtier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Caché;&h_s%:ature du Médecin
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2 Pr A, MAARQUF] Anatomie-cytopathologie
f- ;:T‘ Blologle Dr 1. Nourdil Dr S. Bennani Dr S. EZZIKOURI Dr H. Benomar
‘\"",,\-_ d‘)dnl‘i Dr A Bellik Dr D. Messaoudi Dr M. Azhari TANGER Dr A Oukkadi
E. -,e Dr S, Kacimi Dr S. Benjelloun Dr A. Ainahi Dr W. Oudaina Cytogénétique
Institut qultjelbl-lgroc Dr C. Lhamiani Dr A. Bennani Dr H. Mohammadi Dr S. Nasserddine
P
DR AFAFA BENJELLOUN Madame EL OUARDIGHI EP SEBBATA
SOUMIA N\
Demande n° 30/12/20-1-0108
20000 CASABLANCA
Date et heure d'enregistrement : 30/12/20 09H50 Demande n° 30/12/20-1-0108 - -
Date et heure de prélévement : 30/12/20 0SH58 Edité le : jeudi 31 décembre 2020
Date de naissance : 05/11/1958 N° CIN/Passeport

Hors tiers payant -

) | — ]

Valeurs de référence Antériorités

VIROLOGIE

Détection du SARS-CoV-2 (COVID-19) par PCR en temps Réel
Real-time PCR SARS-CoV-2(COVID-19)

Nature prélévement (Specimen) : Rhinopharyngé (nasopharyngeal swab)

Résultat (Result):

SARS-CoV-2 NEGATIF
SARS-CoV-2 NEGATIVE

Résultat & interpréter en fonction du contexte clinique.

Reéactifs (Reagents) : MAScIR SARS-CoV-2 kit 1.0

Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.info@pasteur.ma

1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 &+212 522 434 477/+212 522 260 957
1 Rue Qortobi - Place Marchan CP 90000 Tanger ®+212 539 931 111 #+212 539 932 299

web: www.pasteur.ma relation clientéle: client@pasteur.ma INPE : 090005786
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Madame EL OUARDIGHI EP SEBBATA SOUMIARGES:

CIN: Ne(e) le - 05/11/71958 soit:62 A Tél: 0662368448
MAT:3573

: DR AFAFA BENJELLOUN  Tél:

12/20-09h50

Médecin

Date et heure de passage :30.

iste des Examens/Prescription

PCR COVI TIMB 2DH

Total dossier r 502.00
Part Client 502.00
Part 0.00
Part 0.00
Part 0.00

ville: CASABLANCA

PATIENT

3)3._..“.4

Facture

30/12/20-1-0108

1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360

Tél: +212 (0) 522 43 44 50/63 - Fax : +212 (0) 522 26 09 57
E-mail : pasteur @ pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma
ICE : 001594848000023 - IF : 1085828 - Patente : 36340200

Par : MKAF
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hépitaux de Paris
Ancienne interne des hopitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du ceur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
Membre de la Société Francaise de Cardiologie
Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie

CASABLANCA, LE 29 DECEMBRE 2020

MADAME EL OUARDIGHI SEBBATA SOUMIA

- TEST PCR COVID 19.
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63, Boulevard d’Anfa, Angle Rue Washington — Casablanca-
Tél/Fax : 0522 29 33 49 /0522 29 41 71




