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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. )
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 effectués en série. .
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
pducation :
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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Fait @ Le:

Signature de l'adhérent(e) :..............ccccoomimiiiiiiiiiinnen.
E*‘ ..................................................................................................................................................................... ;-.----
F VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng M 20'0 0 1 9 7

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. i k| e W N e B O e e

Il sera nécessaire de le présenter pour toute : ;

rASaEtan (RS Nom de I'adhérent(e] :........cooceecimrensrescsieanaans

Total des frais engagés :.........c.cccoeeeiaienanennns
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Data dadBpit . i e e s s )
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Déclaration de Maladie

N2 M20- 0000139~

OMaladie JDentaire (JOptique _Q&utres
Cadre réservé 3 'adhérent (e) 3 i - . 1
Matr‘icule:_..............Z.}34, ................ Société : ............... M ... L\S'SSS P COTOO

(O Actif

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hcusesserns B

Nom et prénom du Malade .........couiiiiiiiiiei e e Agel anannean
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint (O Enfant

NEEUNE de I3 MABIAEIE :............ccooeerrsasmsmsm s ensrsnsasssssassasassnanassnensssndngsassmssnsssss s TR oETs HoTs AR Sinphas sdwawswaanaa Es P
En cas d'decident préciser |es causes et CINCONSLANCES : ........cccoocciieeicicneriinionsueesassssssnmressreasasssasessasasasas '

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 1'an.anﬁor}Jdu
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je lare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Conditions générales :

"  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

" e 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 a3 3 mois & 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 ds
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 & 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 :
®  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation : |
®"  ’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®  pour le remboursement, |a 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.
®  |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. i

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : 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 physiques a I'égard du traitement des donn

 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hork
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Date de consultation : -4
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Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint E’\Enfant
A y
Nature de la maladie : - j__L(IE(-) k_ E T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer, les rel:t-s
médecin conseil de la Mutuelle.

avoir pris ¢
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159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 4926 43 |



e ® . Dr Othmane TOUZANI

L A - .
. . . B ORATOI Specialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie

Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
Biologie de la Reproduction (Université Marseille)

AN Qualite en Biologie Médicale (Université Bordeaux)

ode Patient 201125048

v

Prélévement du : 25-11-2020 Mme OUASSIF Rania
au labo a 08:59 Prescripteur :

Demande N° : 201125048
Edition : 27-11-2020

BIOLOGIE MOLECULAIRE |
RECHERCHE DU SARS-CoV-2 (COVID-19) PAR PCR EN TEMPS REEL (RT-PCR)

Nature du prélévement Naso-pharyngé
Résultat NEGATIF

Réactifs : FTD SARS-CoV-2

La sensibilité des tests RT-PCR utilisés pour le SARS-CoV-2 varie selon le type de prélévement et la période a
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 a Covid-19 ne peut étre totalement exclue.
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La Qualité est notre souci permanent

50, Boulevard Ain Taoujtate, Racine (prolongement clinique Badr) - Casablanca - Maroc
Tél: 052247 4949 /47 52 52 - Fax : 05 22 48 66 00 - E-mail : laboratoireltr@gmail.com
INPE : 093061422 Patente : 35652203 IF : 18744872 ICE : 001547834000059 CNSS : 5413323
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L Dr Othmane TOUZANI
.. L .. LABORATOIRE Specialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie
®

° Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
] { I Ol l 2 AN l Biologie de la Reproduction (Université Marseille)
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Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)

FACTURE N° :201125048 "o

Casablanca le 25-11-2020

wee - [N

093061422
Mme Rania OUASSIF
Date de I'examen : 25-11-2020
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs |
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25 E
PCR COVID E700 E
Totaldes B : 0

TOTAL DOSSIER : 700DH |

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirham
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