RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales

- e cadre réserve a I'adhérent doit étre diument renseigné
- " "
Le cadre reserve au medecin d etre renseigne par praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L] 1
a validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L] |
T te prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
xtractions m ple parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique
que pour tous les actes effectués en série
" it 4 B t
n cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
Pharmacie
-
es vignette ies medicament jowvent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

‘our les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
-

a facture ains) qu une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sou nfidentiel) doive
ointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
. In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil
a mutuells
Optique
. ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a |la feuille de soins
Rééducation :
. entente realable nseignee par le medecin prescripteur est ¢ xigee avant le debut des seances
reéducation
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de Ins
Dentaire :
s En cas de protheses ou de traitement canalaire accord prealable renseignd ur la feuille de soins
bligatoire avant le début de traitement
o a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La ragio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
. a déclaration de maladie chr ue doit étre renseignée par le médecin prescripte t renouvelée tous
T "
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.con
5@ en charge peci@mupras.
Adhe n et changement de statut aahes [ upras
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Declaration de Vialadie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
i & d’Actions Sociales
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N° w19-572625
a 2

U maladie “JOptique

U Dentaire
Cadre réservé a I"aghérent (e) - =

Ua

Matricule T Sociéete

[J Actif ;2‘ Pensiopne(e) Autre

.S &(,h v’k.uvl e

Date de naissance “ l{"\ / A Lf_‘r‘ / (f‘c.'/

Adresse

Nom & Prénom

Total des frais engagés

Cadra rdsarvé su Miédecin =—————

Cachet du médecin

Date de consultation /

— - '
) Lui-mems i e (r'wlmL" ’
L L ] A

Nature de la maladie 1

Nom et prénom du malade

Lien de parente

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Jurait un caractere onfidentie mmunigque es renseignement sous plconfid

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la presente déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause 'l‘ld[l‘.d(‘ ala [)FHI(‘(TI(”’\ des données []f‘l"\()ﬂﬂf‘”l"“
Fait a : Le : / /£
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

1
Dates des | Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Médec

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Acts
— — - —

%
_ ' _—
EXECUTION DES ORDONNANCES j | _ _ T |

Cachet du Pharmacien [

| Date Montant de la Facture | e L |
ou du Fournisseur | | A
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S ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) i | '
Cachet gt Signature du | Dat | Deésignation des Montant e [ |
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E H
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du Particien | Soins AM l PC IM |V des Honoraires | A
i 1
i & 1 _
l ‘ : e —
! i (Creation, remont, adjonction)
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CAC VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr Laarej Hanane Ulia 2= 6)gisall

Professeur spécialiste en ool el & daiaiiia 30wl
Pneumologis, # lergofogie dewlusdl g il jlgant)
Adultes et Enfants slawall g LS
Sevrage tabagique Ondadll e BY

Ronflement et apnées du sommeil psill e LBT uanll (aBg5 5 paze sl
Sualls pamall g uasll ol las)
Lliwsdl el ylas g Uaitl jasall

Examen du souffle, Echographie
Bronchoscopie, Tests d'allergies

Casablancale: 7. froeit g el 1ol

[ =
1

eliasallal A1 28, pusleall Gallll 3 ahil s aLel Raa g 2 ol gl ¢ gL 119
119, Bd Abdelmoumen, Devant la station de Tramway, geme étage, N°41
Tél : 0522 22 02 03/ Email : hanane_laarej@hotmail.com




B

|

Lab

% Ang |If‘-e‘; Mrdrcales - B\oloqle de Ia reproduchon
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INP :093001980

IF

: 706552

ICE :001654761000041

Mycologie Médicale

Bactericlogie CTlin
Virologie Médicale
Parasitologie Médicale

FACTURE

PCR COVID Labomac
Mme Jamila ASAD
Prescripteur :

Immuno - hématologie

Biochimie Clinique ( Enzymologie - Hormonologie)
Biologie de la Reproduction Humaine

CASABLANCA le 24-09-2020

Récapitulatif des analyses

CN

Analyse

Val

Clefs

SARS COV-2 PCR

B600

Total des B : 600

TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

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

ICE : 001654761000041 / Patente : 33202488 / IF : 41502000

Préléevements a Domicile Tél.:

Dr Noureddine LOUANJLI

06 77 06 70 95

40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080.
Tél.: 0522473383 /0522207422 /0522297706 /0522221495/0522268303/0767892384

E-mail : labomac1@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
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Bacteriologie Clinique

| a‘ ' l I lal Virologie Médicale Immuno - hématologie
: . i i 5di Biochimie Clinique ( E ie - i
bl WLl il o ) Parasitologie Médicale que ( Enzymologie - Hormonologie)
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction

Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine

Date du prélévement : 24-09-2020 a 15:26 Mme Jamila ASAD
Code patient : 2009240325 Dossier N° : 2009240325
Né(e) le : 19-10-1961 (59 ans) Prescripteur :

UM TAAvR
BIOLOGIE MOLECULAIRE

DIAGNOSTIC SARS-COV-2 (COVID19) PAR TECHNIQUE RT-PCR

Nature du prélévement : naso—-pharyngé

Résultat Résultat POSITIF: ARN viral SARSCoV-2 détecté.

(SaCycler 96 (RT-PCR), Kit Sacace Real Time PCR kit for detection of
SARS-CoV-2 (COVID-19) )

CT (Cycle Threshold)

La sensibilité des test RT-PCR utilisés pour le SARS-Cov 2 varie selon le type de prélévement et la période & laquelle celui-ci est effectué
au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de symptémes évocateurs, une infection &
Covid-19 ne peut étre totalement exciue.

Le prélevement nasopharyngé peut également étre réalisé a domicile selon les normes d'hygiéne en vigueur. Veuillez contacter le: 00212 6
61 78 93 98.

Validé par : Dr Noureddine LOUANJLI
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