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

—

Conditions générales :

" lecadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en serie

-

En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I"accident est & joindre ala feuille dd
50ins,
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances

" 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 remboursement,

. 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 a la feuille de soins.

Rééducation :

N 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 protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatdire avant le début de traitement,

*  lafacture doit étre jointe 3 la feuille de scins pour toute demande de remboursement

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médean prescripteur et renouvelée tous les 6

mois )
)
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o nation nupras.com

o] Prise en charge pec@mupras.com

o Adnésion et changement ae staty t adhesioni@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la prote des personnes physiques a I'egard du traitement des données
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; CENTRE DE BIOLOGIE DE SAFI

20 - Angle Av. La Libert rue Jamaleddine Afghani
46000 SAFI
Tel: 0524.626.926 Fax : 0524.626.894
Dr Hassan BAKRIM
Patente : N°46795191 C.N.S.S: N°4514172 IF : 15267523 ICE:000108839000059

FACTURE : 1584081

PHB 24350
Nom et Prénom : Mme BAYANE Oumayma

Prescripteur :

Date :12/12/2020

BILAN :

covQ B 250 +

MONTANT NET : 220,00 Dhs

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Deux cent vingt Dh

Dr H.BAKRIM

! f’_‘_.‘5‘.“"‘ Sle ¢ DI | \:
CE3== Tkl : 0524 0217
M“meln'n\- cont\ct@labubass inn.cum
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Laboratoire d’analyses médicales

Dr.HASSAN BAKRIM

Madame Oumayma BAYANE
24350 RF: 121220139

Prélevement Effectué au Laboratoire

Date de naissance : 24/09/1993 _ o =
CIN : HH827

Résultats complets

Date du prélévement : 12/12/2020 a 15h15
Fdite le : 12/12/2020 i 16h17
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SEROLOGIE

SEROLOGIE QUANTITATIVE COVID-19
(Technique NANOENTEK)

COVID-19 IgG 0.00
COVID-19 IgM 0.10

Interpretation:

( >ou=1.00 : Positive)
( < 1.00 : Négative)

Dr H.BAKRIM
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INPE : 113062129

22, Avenue de la liberté - Plateau - SAFI
Tél: 0524 626 926 / Fax : 0524 626 894 E-mail : laboratoirecbs@gmail.com - Site web: www.labocbs.com

Patente : 46795191- CNS5:4514172 - IF : 15267523 - ICE : 000108839000059 - RIB ATW 007590000394500000042838




