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

~

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

" e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiere consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  |a 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
fa mutuelle.

Optique :

®*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l"opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  U’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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Iaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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. y

—
Adresses Mails utiles
D Réclamation
Prise en charge
3 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
. adhesion@mupras.com

.3 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

i caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abds ilah - Quartier de |'Horloge
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, kacte pratiqué en indiquant ia nature des soins
-

Important :

Veuillez joindre ies radiographies en cas de prothéses pu de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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DrH.MEKOUAR
Laboratoire internaticye: ¢ anatyss nedical:

Av. Mohammed 6 num13 Temara-Harmowa

Tel: 0537-404-404/405 FACTURE N° : 200005132

Mr Sidi El Hassan TADILI

Date de I'examen : 03-11-2020

TEMARA-HARHOURA le 03-11-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses .
CN Analyse Val Clefs
t—PCR SARS-COV-2 B600 B

Total des B : 600

TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirhams

INPE Biologiste : 107163552
INPE Laboratoire: 103061248
ICE : 001746065000088

Tel: 0537-404-404/45

Num IF : 18769369
Num CNSS : 4703569
Patente : 26963839
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BORATOIRE INTERNATIONAL D’ANALYSES dida ] - —addl o]

MEDICALES Hol | SOHOL oCOLIES
Dr.H.Mekouar 9Ka -7 - yeiSuS|

Diplémé de I'Université Catholique de Louvain (UCL-Belgique) (M) byl s cu-"
Ancien directeur opérationnel de groupements de laboratoires belges ol ol Gl
Consultant scientifique des LABORATOIRES REUNIS (Luxembourg, Allemagne, Belgique) (tsi..,._L Ll - t),.‘..s,n sl ._,\JM,._LI e pamal L,,..l..—, Joves

Horaires: Lun-Ve: 7h30 - 18h30
Sam: 7h30 - 13h00

" g lebans 6.30 - oy 7.30 : Kk -caat
13.00 - 7.30 : co!

b _ X 32015 kg 3 Kars
'3‘ , 0537 404 404 / 405

Prises de sang a domicile:
0537.404.404 / 405
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Code Patient 9()11(’!978 Mr TADILI Sidi EI Hassan
Prélevement du 03-11-2020 | Date de naissance : 21-02-1939
Edition @ 05- -—2020 i Refarence : 20110978

Mcdecin

G

BIOLOGIE MOLECULAIRE

Numéro de CIN A119998
Numeéro de passeport /

RECHERCHE DU SARS-COV-2 par rt-PCR

{Kiis utilisés: FAST TRACK DIAGNOSITCS f.u‘f cFindor, ARGENE-BIOMERIEUX,

]

Neaure du Prélevement Frottis Naso—-pharyngé
Résuliat Négatif
Laboraloire autorisé par le ministére de la santé pour la rdalisation des tests ri-PCR. N aulorisation: 1123¢

Dr HMEKOUAR
Laboratoire intemationa ¢ idtyses Méo..
Av. Mohammed 6 num 14 Iemara-Harhoy,

Tel: 0537-404-404/405

tderci pour volre confiance
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Avenue Mohammed VI n13, Temara-Harhoura B sk a-ilad 13 6 petbiadl daaa gl
Tel: 0537.404.404 / 0537.404.405 Patente: 26963839 Www'la bo‘ ma 0537.404.405 /0537.404.404 <ida



