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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de ia feuille de soins est limitée & 3 mais 3 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
gue pour tous les actes effectugs en série,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a 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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de rembhoursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 3 la feuille de s

Rééducation :

" 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

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

h

-4 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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LNR arrial
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORA TOE NATIONAL Biologie moléculaire Biologie médicale

Q‘_.[“ BE_FEE@.’Q:E Dépistage néonatal-prénaral Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 2010014686 Mme CHAFIAI HALIMA
Date de nalssance ; 160271966 Dossier N° : C201116535. .

ot b imeann TN 1 ° A

Prélevé le : 167112020 4 08:59
Edité be : 1671120204 18:16

DEPISTAGE ET SUIVI DU COVID-19

BIOLOGIE MOLECULAIRE
(Recherche qualitative de FARN du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)

Nature du prélévement : Ecouvillon nasopharyngé
CONCLUSION : ARN viral du SARS-CoV-2 positif.
SEROLOGIE
(Chimiluminescence)
Anticorps lotiux - NEGATIF
Ture . 0080 ©o1

CONCLUSION : Absence d'anticorps anti-SARS CoV2.
En raison du délai d'apparition des anticorps & la suite d'un contact avec le virus, un test Mgani n‘exclut

pas une contamination,
Seule la recherche du virus par RT-PCR permet de confirmer la présence du virus chez un individu. |

Le 16/11/2020 4 18:16
Signature

Dr. RAZIK Nadia
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DE REFERENCE ~ Tééphone :

Emadl :  lorifckm, ma

Dossier : C201116535

de + CHAFIAI HALIMA

A2 590850231

IPP : 20L0014686 Date de naissance : 16/02/1966
Analyses : COVID-19 - PCR - COVID-19 - Sérologie

Recu de caisse

Externe
Dossier : C201116535

Numéro

Intitulé

Date encaissement

C201116535

CHAFIAI HALIMA

16/11/2020 09:05

Mode paiement

Numéro de quittance

Montant Dhs

Espéece

77570

600.0

Total payé

600.0

Recu établi par : AL AHYANE Youness

Pour information, les résultats des analyser sont a récupérer aprés 48h du prélevement au niveau du chapiteau de 9h00 a 16h00

merci de vous munir de votre piéce d'identité et du présent regu de caisse




I N R Spécialités
Cytogeénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Bi?l?gie mo{éculaire ’ Biologig médicale '
— Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Biologiu spe liséo - MAROG

FACTURE N° : 87457 / 20

Dossier réalisé le : 16/11/20 09:02

A l'attention de : Mme CHAFIAI HALIMA
Identifiant du patient : 20L0014686

Analyses :
COVID-19 - PCR B 500 500,00 DHS
COVID-19 - Sérologie B 100 100,00 DHS

Total dossier : 600,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS

1/ 1



10m}Sv :
Vent. Rate(BPM) : 73 {ECG Analysis Result>:

r PR Int.(ms) : 157 800 Normal Sinus Rhythm
/\~J P/QRS/T Int{ms): 117 79 181 sk Normal ECG %ok
‘ QT/QTe Int.{ms): 366 406

P/QRS/T Axis(Deg.): -5 50 28
ﬁ RV1/SV5 Amp.(mV) : 0
1

: 0160
f‘»—a—-_ﬂh r\ ’] RV5/SV1 Amp.(mV) : 1.46 0.80
=
v2.11 Technician : Note : Unconfirmed Report Need to Review.

OR BEWN > 000000000376 M 40Y 2 /69 onKe 4 /30 miHg
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