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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de

es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
ointes a 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

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 & joindre 4 la feuille de soins.
ire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre 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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.
RAS : Centre Allal Ben
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Lien de parenté :

En cas d'accident premser les causes B COnsENCeE D e B s s

Dans le cas ot la maladie aurait un caractér‘e cqnfldemeL cammuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Casablanca le, 17-12-2020

FACTURE N° 000164710

Nom, Prénom du patient : Mr Amine MENOUNY
Date de I'examen : 17-12-2020

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 2012170377

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse

Val

( .*I(’j.‘\'r - B

I'est de dépistage E-Gene et de confirmation de Coronavirus—RdRP—Gene

HN

Total des BHN : 600
Montant total en chiffre : 500DHS
Montant Total en lettres : cing cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TVA sans bénéfice du droit déduction

conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impéts.
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES
Professeur Abdellah BENSLIMANE

Ex Professeur d'lmmunologie a la Faculté de Médecine, Casablanca.
Ex Directeur de I'Institut Pasteur du Maroc.

. . Dossier N° : 2012170377
Medecin Prescripteur : MR AMINE MENOUNY
Né(e) le : 23-05-1970

Spécialité :
Prélevé : au labo le 17-12-2020

Adresse :
Correspondant : RAM 2 15:31
Edition du: 18—12-2020 a 13:57

Analyses Résultats Intervalles de Antériorités
référence

BIOLOGIE MOLECULAIRE

Test de détection du coronavirus (COVID-19):
RT—PCR-GeneFinder COVID—19 Plus

RESULTATS: NEGATIF

INTERPRETATION: NEGATIE: Absence de détection de I'ARN du SARS-COV 2

(COVID-19)

Le résultat d'un test négatif ne prouve pas avec certitude que le patient n'e
Cette problématique concerne essenticllement le début d'incubation du virus. Il'y
toutes mesures de prévention pour éviter d'éventuelles transmission a ' environnement .

st pas infecté par le COV ID19.
a donc lieu de prendre

tation d'un résultat négatif doit tenir compte de la qualité du prélevement, de la période
Dans toutes les situations, les mesures et
il est recommandé de renouveler

L.'interpré
d'incubation, de I'évolution clinique et radiologique éventuelle.
les gestes barriéres doivent étre respectés. En cas de forte présomption,
le prélevement.

ctées dans lé cadre du présent examen biologique, en lien avec l'épidémie la
eme d'information national, mis en ceuvre par le Ministére de la sanié.
de centraliser les résultats des examens de dépistage CC WVID 19 en

Les données vous concernant colle
COVID 19, sont enregistrées dans le syst
Ce traitement d'intérét public a pour finalité
eur réutilisation a des fins d'enquétes sanitaires et de surveillance é

vue de | ipidémiologique.

Possibilité de prise de RDV pour les prélevements

T ¥ ﬂéfnmidc validée‘hidkngiqucmunt par : Prof.Benslimane Abdellah
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“ [ os examens rendus sous accréditation sont identifies par le symbole [*]. Toute copie ou utilisation de cefte référence ne peut étre réalisée sans

autorisation écrite du LIAB..

Page | sur |
Horaires d'ouverture
Lundi au Vendredi : 7h30 - 18h30 / Samedi : 7h30 - 13h00
Adresse: Angle Bd Abdelmoumen, et Rue Arrachati, Casablanca Té1:05.22.42.39.55/60 Fax : 05.22.26.22.09
E-mail: contact@liab.ma - Site Web : www.liab.co.ma -
IF:40432071 - ICE :001663876000025 - CNSS : 8844103 - Patente : 34720627 - INPE : 107159782
Prélévement a domicile sur RDV
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Casablanca - 20490
Tel. : 0522 47 14 57
Fax : 0522 47 14 58
Gsm : 06 65 405 901

hafekak yahoo.fr

Professeur Hamid Fekak

14/12/2020

NOTE D’HONORAIRES

Nom et Prénom : Mr MENOUNY Amine

Nature de 'acte :

v’ Consultation =300dhs
v’ Echographie renale et vesico-prostatique=400dhs

La présente note d’honoraires s’éleve a la somme

De : Sept cents dirhams (700dhs).




Professeur Hamid Fekak
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Nom du patient *Mr MENOUNY Amine Casablanca 1€ oo

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO PROSTATIQUE |

Résultats :

v’ Les reins sont de taille normale de contours réguliers,
d’échostructure homogene, mesurant respectivement
11.58/5.85¢m a droite et 11.52cm a gauche.

v' Pas de dilatation des cavités rénales.

v’ Vessie en bonne réplétion a paroi réguliere.

v' La prostate mesure approximativement 4.75/2.97/4.11cm soit un
volume de 30.39cm3 d’échostructue homogéne.

v’ Pas d’anomalie des vésicules séminales et de la graisse péri-
prostatique.

v’ Aprés miction il ne persiste pas de RPM significatif.

Au total :

» Hypertrophie prostatique homogéne sans retentissement
sur le haut appareil urinaire.
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