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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de saoins est limitée 8 3 mois &8 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 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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. '
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'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 a la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
hctére personnel.

RAS : 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 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES ™ ..........eeeceereeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerssmsneemenneesenenseeeees

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avour prls connaissance de la clause rglative & la protection des données %nnelle
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de précisé'wla dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Traitées Soins

Dents Nature des Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION
FIN
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MASTICATOIRE
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Dr Jalil ELATTAR bl dandall eMlsi]l 1S, 4
Médecin Biologiste o ,
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD

, ¢ » Analyses Médicales
LABORIAD ¢ - Biologie Spécialisée

« Procréation Médicalement Assistée. Page1/1
» Cytogénétique Moléculaire.

-
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD

EXAMEN du 03-08-2020

Edité le 03-08-2020 a 20:39 Mme JANATI Latifa
Code Patient :2008032030
Prescripeur : : 23-12-1951

III I
Prélevé le : 03-08-2020

BIOLOGIE MOLECULAIRE
RECHERCHE DE SARS-CoV2 ( COVID19) par Amplification génique

Recherche par RT-PCR de I'ARN du Virus SARS-CoV-2

( RT-PCR Eurobio Plex COVID-19 Plus RealAmp Kit, 3 Cibles: Gene RdRp, Gene E, Gene N)

Origine prélévement: Ecouvillon Naso-pharynge
RECHERCHE: Négative

Génome de SARS-CoV2 non détectable.
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Demande validée biologiquement par Dr. Jalil EL ATTAR =——

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad

(City Center - ACIMA) - RABAT
Tél:0537710506/0537572323-Fax:0537 715060
Site-Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com
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L.A.M. RIAD

LABORIAD¢

1 > 13 5 %
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
(City Center - ACIMA) - RABAT
Tel:0537710506/0537572323-Fax:0537715060
Site—Web : www.laboriad.ma - E—mail : laboratoireriad@gmail.com

FACTURE N° : 200800045
Rabat le 03-08-2020

Mme Latifa JANATI

Date de I'examen : 03-08-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses ,
CN Analyse Val Clefs
Diagnostic direct PCR SARS COV2 - HN

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 600.00 DH

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