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

Conditions générales :

- e cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. alidite a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= ente able est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chn'urgicale, soins dentaires spéciaux,
xtrac multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes L’”('(TII‘JS en serie

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢

Pharmacie

e Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

g r les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- 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
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique
- ‘ordonnance

du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Reéducation :

alable e meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

renseignée par

- 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
bligatoire avant le début de traitement

o a facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

rad prés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

re 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :--
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie : -

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements
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st Paster INSTITUT PASTEUR DU MAROC

Melle SAFRI ILHAM Réf: 14/10/20-1-0358 Par:MMAKH / 14/10/20

CIN: Né(e) le : 21/01/2008 soit:12 A Tél: 0674315818  ville: CASABLANCA

MAT:

Médecin : Tél:

Date et heure de passage :14/10/20-13h39 INPE OLWLI!M@MUM ||H| Illmm HIH'II
o ICE : l

Liste des Examens/Prescription Fro:j—x__

PCR COVI TIMB_2DH NOTI Py r———

Total dossier r : 502.00

Part Client : 502.00

Part : 0.00 PATIENT
Part : 0.00

Part : 0.00

L'Institut Pasteur du Maroc collecte et traite vos données & caractére personnel en vue d'identifier vos prélévements,
mettre a jour votre historigue d'analyses et garantir vos droit a la prise en charge. Ces données peuvent etre transmises a
des laboratoires externes en cas de sous-traitance.

Vous pouvez contacter le service qualité (ghs@pasteur.ma) pour exercer vos droits conformémment aux dispositions de la loi 059-0§
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Regu pour Retrait des Résultats des Analyses Médicales

Institut Pasteur
du Mgz

Liste des Examens

PCR COVI TIMB_2DH

CAB Num Demande

Total dossie : 502.00
Toul dossier: 502.0 AR

Part AMO : 0.00 PATIENT CAB Num CIN

Part AMC : 0.00
Part Corres. . 0.00 TR

J'autorise le porteur du présent regu a recupérer mes résultats d'analyses effectufes a I'IPM

RETRAIT RESULTAT [éE)Mne pour information Casablanca 0522434471/72 Tanger 0539931111
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i b3 Blologle Dr J. Nourlll
i, UAJIP or A Bellik Dr D. Messaoud|
™ > Or S. Kacimi Or S. Benjelioun
Institut Pasteur
Dr C. Lhamiani Dr A. Bennani

du Maroc

Anatomie-cytopathologie

Dr S. Bennanl Dr S. EZZIKOURI Dr H. Benomar

Dr M. Azhari TANGER Dr A. Oukkadi

Dr A. Ainahi Dr W. Oudaina Cytogénétique

Dr H. Mohammadi Dr S. Nassercdine |

p
Melle SAFRI ILHAM
Demande n° 14/10/20-1-0358
20000 CASABLANCA #
Date et heure d'enregistrement : 14/10/20 13H39 Demande n°® 14/10/20-1-0358 - -
Date et heure de prélévement : 14/10/20 13H48 Edité le : jeudi 15 octobre 2020 "
Date de naissance : 21/01/2008
Hors tiers payant -
VIROLOGIE .
Valeurs de référence Antériorités

Détection du SARS-CoV-2 par PCR en temps Réel

Nature prélévement : Rhinopharyngé
Résultat:

SARS-CoV-2 NEGATIF

Résultat & interpréter en fonction du contexte clinique.

Réaclifs : GenFinder ™ COVID-19 Plus RealAMP Kit

Validé le 14/10/20
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