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

Conditions générales : ¥

"  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renlselgnéA

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par lé praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

" |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est eﬁigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

"  Encas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

"  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  |a 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 |a feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

*  pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : &

"  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, T'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

« obligatoire avant le début de traitement. =

®  Lafacture ddit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. .

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com

: pec@®mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physicues a 'égard du traitement des donnéey

 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohaimed Fakir et Rue Alla! Ser Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

’

Déclaration de Maladie

S¢"MUPRAS

Ml:jmcil'.j de l;rév_u ance N? W19-471852
& d’Actions Sociales o :
¥ de Royal Air Maroc B g/ {Z 5 §
C}'xlaladie Opentaire O Optique Oautres
Cadre résegéq Paghérent (e) o
Matricule :.......-._.6.. rgpssesafenttnersduesesassasesssansatraitannesieny - b

O Actif

Nom & prémom 1 3ol

7

Date de naissanc

;?/Afsgsyy Total d'es frals ENGAGES : o

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : (r

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : a Lui-méme ]
Nature de la maladie : e s bt st
En cas d'accident préciser les causes et Circonstanges ;o e J -
L - — o 0
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguef les renselgme*'wnel 3 l'attenticly du
médecin conseil de la Mutuelle. v =
—

yatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemehts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

signature de I'adhérent(e) :

~ VOLET ADHERENT.

Déclaration de maladie ;

3 Remplissez ce volet, découp
& |l sera nécessaire de le présen
b@ reclamation ultériaure.

E4 Coupon a conserver par Padhérent(e). -_:;,D"atéide_'ﬂépdtf:: it

F3
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Important :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiterment canalaires, ainsi que le bilan de IODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Laboratoire

BIOLOG

Biochimie clinique
Bactériologie médicale
Hématologie clinique
Immunologie
Auto-immunité

Hormonologie - Oncologie
Parasitologie - Mycologie
Virologie médicale
Biologie de la reproduction
Biologie moléculaire

14 - 16 RDC, Boulevard HH 24, Lot.5aad El Khair, Hay Hassani. Casablanca

CODE INPE:

Ll

13182

d’Analyses Médicales et Biologie de la reproduction

9

* 0

' Mme Jalila KHALID
Dossier N° : 201120-0269
Prescripteur : Dr Faten HACHEM REDA

Date du prélevement :NVendredi 20 Novembre 2020
a 15:00

Code patient : 201120-0269

Né(e) le : 16/10/1962 (58 ans)

Iy

AMPLIFICATION GENETIQUE ET HYBRIDATION MOLECULAIRE

Détection du génome d'un agent infectieux ou parasitaire
Recherche du génome du SARS-Cov-2 (COVID-19) par RT-PCR

Nature du prélevement : Naso-pharyngé

Résultat : Négatif : Génome du SARS COV-2 non détecte

(Génes testés <Spike>, <Nucléocapside> )

Commentaire:

Au vu de la prévalence actuelle de circulation du virus et les données publiées a ce jour concernant la sensibilité
des tests, un résultat négatif doit étre interprété avec prudence.

En présence de symptémes, le maintien des mesures de protection reste recommande.

Validé par : Dr Youssef ZIANE

I Tél.: 05 22 90 05 04 /05 22 90 14 04 - Fax.: 05 22 90 12 22
E-mail : lab.biolog@gmail.com - SiteWeb : www.biolog.ma
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4 : LABORATOIRE BIOLOG
| * Iél U D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES
i 14-16, RDC Bd HH24, Lot. Saad El Khair - Hay Hassani Casablanca

Tel: 0522900504 /14 04 - Fax: 0522 90 12 22 - email : lab.biolog@gmail.com
CNSS: 8871479 IF: 40497439 PATENTE: 37989126

BIOLOG

Laboratoeire

Dr Youssef ZIANE
Directeur Biologiste Medical
Diplémé de I'Université de Médecine et Pharmacie de Rabat

DNERERCERRR

Casablanca, le : 21-11-2020

Nom et Prenom : Mme Jalila KHALID

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
IPS Prélevement sang adulte B17 B
Recherche Sars—CoV-2 par PCR B600 B

Total des B : 617

Montant total de la facture : 600.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams s.




Ex Chef de Service Néphorologie ‘
Hémodialyse Polyclinique CNSS Derb
Ghalef Casablanca

Ex Chef de Département Néphorologie ‘
Hémodialyse Transplantation Rénal
Dr Hachem Reda Faten Clinique Chekh Zayd - Rabat
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TélL.: (+212) 522938914 - Gsm : (+212) 6 7254 1429 - Fax : (+212) 522 89 00 89
Email : hachem.doc@gmail.com - Site web : www.centrehemodialyse.com



