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Conditions générales |
. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné 1
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
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entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
e En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille 44

50INS

Pharmacie

-
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- i
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

L a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
» | du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d
a mutuelle
Optique : |
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins |
Réeéducation ]
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de |
reeducations J
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins J
Dentaire 1
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soin 1-',!
obligatoire avant le début de traitement. 1‘
. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement !
. La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 1
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : I
- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par l@ médecin prescripteur et renouys tous les (,l
moi |
Adresses Mails utiles |
0 Réclamation contact@mupras.com i
0 Prise en charge pec@mupras.corm |
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com '
|
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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, ' RECEPISSE DE DEMANDE D'EXAMEN (S) ET RECU DE PAIEMENT
‘ 20/12/2020 a 10:32:28

Institut Pasteur

de Dakar

EXAMEN (S) DE : QUASSIF LINA
IDENTIFIANT : 1999747
ORDONNANCE PCR - COVID19 B
FACTURE JY -"u,??‘“‘b"'

. PR AT LA~
Prix des examen(s) : 40.000 (FCFA) t.“““h;g‘—ux'
Somme & payer par le patient : 40.000 (FCFA) . p“’“aﬁe
PAYE : 40.000 (FCFA) [espece]

CONSERVER CE DOCUMENT

I1 vous sera demande lorsque vous viendrez chercher vos resultats. Il nous est INDISPENSABLE
pour RETROUVER RAPIDEMENT votre dossier. Vous pourrez recuperer vos resultats le 2020-12-21 de
10 a 18h00

ENTREZ CODE SECRET : b#Kf3f!9*1

SUR LE SITE WEB SUIVANT
https://teranga.pasteur.sn/clients/resultat.php

CONTACTS : 338399232 / 338399233 / 770986149

OPERATEUR : Moussa Gaye
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Cachet et signature du médecin

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



. OUASSIF LINA
ID: COV/20/1999747 -
HP984030

Institut Pasteur e
de Dakar

Centre Reéference pour la grippe et autres virus respiratoires
Pole de Virologie

ol : 33839 9225

38399210

RECHERCHE VIRUS RESPIRATOIRES

Motif : Voyage

Prenom et Nom : OUASSIF LINA
ID : COV/20/1999747

No Passeport : HP984030

Age : 23 an(s)

Date de reception : 2020-12-20

Etat de l'echantillon : Bon Etat

Methodes de diagnostic: gRT-PCR

Examens effectués: 2020-12-20

Cible: Recherche du genome viral specifique au COVID-19

Resultat de diagnostic: qRT-PCR : NEGATIF

Conclusion [qRT-PCR]: DIAGNOSTIC DU NOUVEAU CORONAVIRUS (COVID 19) : NEGATIF

tphone connecte 3 internet pour verifier lauthenticité des informations contenves dans ce document

Laboratoire International Agréeé par 'OMS pour le diagnostic du COVID-19



