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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre & la feuille de

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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

éducation :

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.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

.8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel.
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FACTURE N° 2011203226

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 23-11-2020

Mr Rayane CHEMSI

Demande N° 2011203226
Date d'examen : 20/11/2020

INPE : 093002574

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PNAS Prélevement Nasopharyngé E20 E
Recherche de coronvairus covid—19 par PCR B469 B

Total des B : 469

sept cents dirhams cinq centimes
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
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Dossier N° - 2011203226 Patient N° :2011203226

Né(e)le  : 05/09/2004 - 16 ans

N° CIN 3

RUE YASMINE IMM RABII 2 HAY RAHA BEAUSEJOUR
20000 CASABLANCA

0.00

Edition du : 23-] 1-2020 4 10:34
Dossier enregistré le 20-11-2020 12:46 par IM
Prélevement du 2 par
< Compte-rendu complet validé techniquement par : TAl >

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

[ _BIOLOGIE MOLECULAIRE

Nature de prélévement: Nasopharyngé
CNIE: PAS DE CARTE
Résultats: Absence de I'ARN SARS-Cov2

Un résuitat négatif n ‘exclut pas la maladie, a confronter avec les données cliniques.
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