RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *\P’fMUPRAS Diclarationds Maladie =™
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutyelle de Prévoyance Ne p19- 0041988

& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

nditions générales : Maladie (JDentaire DOptique [JAutres
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigneé Cad i s & 'adhé t (e)
a re.éesse‘?«i]a adhérent (e e

MatriCUIB to e 2 T e

) Actif @ Pensinnné[e]

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la 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 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.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer tes r‘enselgnements seus* pli anﬁdenme} a Iatxenuon du
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitemerit des don
actére personnel.
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Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation. Elles sont identifiees par
le symbole [AC]

VIROLOGIE MOLECULAIRE (SARS-CoV-2)

Nature du prélevement
Résultat

Conclusion

N gene:

RdRp gene:

E gene:

N° CIN

Adresse:

Numéro de téléphone :

Ecouvillon naso-pharynge

Positif

Présence de I'ARN viral du SARS COV-2.
Détecté

Détecté

Détecté

22211112

NC

06.62.56.15.78

Technique: RT-PCR temps réel, GeneProof SARS-CoV-2 PCR Ki.
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Docteur Jamal FEKKAK

Radio-biologiste

Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VIl
et de I'Institut Pasteur de Paris

Biologiste Qualiticien

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
E700 E

Rechesche SARS CoV2 par RT-PCR
N\ e

53 o0

Total des\B : 6 74,y 2\{

TOTAL DOSSIER : 700 DH
Arrétée la présente facture & la somme de :sept cents
dirhams DH
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