RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEN!ENTSAE_V#{TER LES REJETS

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre ddment renseigne
N 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 3 compter de la premiére consultation

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

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 :

N 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 :

facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la

Rééducation :

®  '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, Iaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit &tre jointe  |a 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:

® |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois
J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@muoras.com

Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect je I loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personne
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Matricule : 2 0.-;‘ 4  SOCIBLE * werrereses ‘i, ,Jc'
d../
C] Actif D Pensionné(e) (] Autre e/ r \" L
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Date de naissance : ‘4 . A 5 2—
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O 6 6/‘ ?'8 2"? gg(al des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Nom & Prénom :

- Dhs
P——

Cachet du médecin :

Date de consultation : 251"\1. l 2—(’/
Nom et prénom du malade :-

& Lui-méme

Nature de la maladie ;s ey

Lien de parentsé :

En cas d'accident préciser les causes

nﬂ“\

carpm-maun’r’es renseigneme sous (confidentiel & I'attention du

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére cofffidenpe
médecin conseil de la Mutuelle 3

e
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avoir pris connaissance de la clause relativ ala protfgt 0
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Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HDNOF!AIRES

Actes Actes

! Nombre et [

Montant detaillé

| Ceefficient des Honoraires

RELEVE T ‘RAIS ET HONORAIRES

| Cachet et signature du Mﬂzfpf‘m

attestant le Prm'mqp“tﬁ

|
‘ 1

‘ Datesdes | Natures des
:

EXECUTION DES ORDONNANCES ©

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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= _-—  ANALYSES-RADIOGRAPHIES
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SOINS DENTAIRES Dents | Naturodes | (\ ooione | BP:
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
OEXECUTION

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins PC IM des Honoraires

MASTICATOIRE

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la professior

DATE DE

LEXEC
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DES TRAVAUX

MONTANTS
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DATE DU
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1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360

. & - Fod .
)y il g 0_)_9—|u Tél: +212 (0) 522 43 44 50/63 - Fax : +212 (0) 522 26 09 57

ot E-mail : pasteur @pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma
P INSTITUT PASTEUR DU MAROC Facture ICE : 001594848000023 - IF : 1085828 - Patente : 36340200
Monsieur BENCHEIKH SIDI AHMED Réf: 25/12/20-1-0183 Par:FMADI / 25/12/20 / 11
CIN® Neie) le - 01/01/1952 soit:68 A Tél: 0674518957  ville: CASABLANCA
MA] ‘
Mecédecin : Tél:
e ¢t heure de passage :25/12/20-11h20 INPE
n pesag ! 111 A |H|!Il| 1
Liste des Examens/Prescription /.‘TH
PCR COVI TIMB 2DH = -
;\7
/ ¢
‘L
1
l'otal dossier r : 502.00
Part Client : 502.00
Part : 0.00 PATIENT
Part : 0.00
Part - 0.00

tut Pasteur du Maroc collecte et traite vos données a4 caractére personnel en vue d'identifier vos prélévements,

mottre 4 jour votre historique d'analyses et garantir vos droit a la prise en charge. Ces données peuvent etre transmises 4

laboratoires externes en cas de sous-traitance.

i pouvez contacter le service qualité (ghs@pasteur.ma) pour exercer vos droits conformémment aux dispositions de la loi 09-08.
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. 3 b AUEL Anatomle-cytopathologlie
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Monsieur BENCHEIKH SIDI AHMED
Demande n°® 25/12/20-1-0183
20000 CASABLANCA
Date et heure d'enregistrement : 25/12/20 11H20 Demande n® 25/12/20-1-0183 - -
Date et heure de prélévement : 25/12/20 11H28 Edité le : samedi 26 décembre 2020
Date de naissance : 01/01/1952 N° CIN/Passeport
Hors tiers payant -
‘ Valeurs de référence Antériorités

Détection du SARS-CoV-2 (COVID-19) par PCR en temps Réel
Real-time PCR SARS-CoV-2(COVID-19)

Nature prélévement (Specimen) : Rhinopharyngé (nasopharyngeal swab)

»
i

Résultat (Result) :

SARS-CoV-2 POSITIF
SARS-CoV-2 POSITIVE

Réactifs (Reagents) : MAScIR SARS-CoV-2 kit 1.0

Deux génes détectés : RdRp et S (Ct 27 - 28.2)

Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.info@pasteur.ma

1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 &+212 522 434 477/+212 522 260 957
1 Rue Qortobi - Place Marchan CP 90000 Tanger ®+212 539931 111 &+212 539 932 299
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