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

itions générales :

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

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dg

soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrdg
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 dg
la mutuelle.
ique :
!'ordonnance du meéidecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais

N
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

aractére personnel
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I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale

Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

FACTURE N°: 102922/ 20

Dossier réalisé le : 11/12/20 09:37

A l'attention de : TOUFIKA AICHA
Identifiant du patient : 20M0005825

Analyses :
COVID-19 - PCR B 500 500,00 DHS

Total dossier : 500,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS




I N R Spécialités
LABORATOIRE NATIONAL Cytogénétique Biologie cellulaire

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
T TAAROH Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 20M0005825 . TOUFIKA AICHA

Date de naissance : 04/06/1964 4 3
" Dossier N° : C20127646

Sexe : F
Date de Vesamen : 11122020 ORI

Prélevé le : 11/12/2020 a 09:28
Edité le : 11/12/2020 4 17:37

DEPISTAGE ET SUIVI DU COVID-19

BIOLOGIE MOLECULAIRE
(Recherche qualitative de I'ARN du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)

Nature du prélévement % Ecouvillon nasopharyngé
CONCLUSION : ARN viral du SARS-CoV-2 positif.

Charge virale faible. A interpréter en fonction du contexte clinique.

Le 11/12/2020 a 17:37
Signature

Pr. EL BAKKOURI Jalila

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.




