RECOMMANDATIONS IMPORTANTE&K LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

3
Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre doment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

» L'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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de {"accident est a joindre a la feuille dd
S0ins.

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 :

®  tafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

®*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 [a feuille de soins.

Rééducation :

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

®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-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 6f

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 reiative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéey

2 caractére personnel

MUPRAS :Cen

6 maladie

Déclaration de Maladie
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Tél. otal des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : S i

Ae //IA f

Nom et prénom du malade :- il it DEL..

Lien de parenté : [B Lui-mém
Nature de la maladie : %) (L ﬂ/?

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : e

Date de consultation : <

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attenticn du
médecin consell de la Mutuelle

J

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris &nal nce g,e la clause relative a la protection des données p nnelles 2

Faita: Le: ye .A Fa ..Ji‘-’
Signathe de I adhéreﬂtle} 3

VOLET ADHERENT
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Remplissez ce volet, découpez le et co
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglg@ent est conditionné par la fourniture de tous
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Le praticien est prié de préciser a dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soing

Important :

feuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'00F

¢
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Dr Jalil ELATTAR -~ oL, J dodall cdllssll 5S4

Médecin Biologiste

N’lw"'e
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD
+ Analyses Médicales
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LAB H IAD o Biulngip SP(‘('ialiSée
A - Procréation Médicalement Assistée. Page1/1
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD 8 ('Yll)g(‘hné[iqul\ Moléculaire.

EXAMEN du 08-12-2020

Edité le 08-12-2020 a 13:58 Mr EN-NIL Rachid
_ Code Patient :2012082089
Prescripeur : : 21-08-1963

" S
Prélevé le : 08-12-2020

IMMUNOLOGIE - SEROLOGIE SANGUINE
RECHERCHE DES ANTICORPS SARS-CoV2

(KIT NADAL COVID-19 IgG/IgM Rapid Test)
Recherche IgG: POSITIVE
Recherche IgM: POSITIVE
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Demande validée biologiquement par Dr. Jalil EL ATTAR

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad

(City Center - ACIMA) - RABAT
Tél:0537710506/0537572323-Fax:0537715060
Site-Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com

Urgences
24 /24-17117
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Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat bbb Jb )l &lS 5
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L 1
L.A.M. RIAD

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad

LABORIAD (City Center - ACIMA) - RABAT
i Tél: 053771 0506/0537572323-Fax :0537 715060
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD Site~Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com

FACTURE N°: 201203879
Rabat le 08-12-2020

Mr Rachid EN-NIL

Date de I'examen : 08-12-2020

Analyses :
[Récapitulatif des analyses
cv | Analyse [ vat ] clefs
[SERO RAPIDE SARS I - | uN

Total des B : 350
TOTAL DOSSIER : 350.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent cinquante dirhams .
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