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

~

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné,

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

*  La validité de ia feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie.

*  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de {'accident est @ joindre  fa feuille de
soins,

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 :
®  ia 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
ia mutuelie.

Optique :

L

{'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

B Uentente 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 ta feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur fa feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit 8tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  {a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

®  {a déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la foi n” 0908 relative 3 Ia protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractére personael.
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Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements sous piconfidentiel a Fatte
médecin consell de la Mutueile,

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est pné de prdciser ia dent traitée, Facte pratiqué en indiguant iz neture des soins,

Important :
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* I est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Dr A. LATRACHE Dr A. BELKHAYAT oY gas Ludall &S ,0a o

laboratoire d*analyses médicales et de cytogénétique

[ Facture n® o01n12133

RABAT LE +06/01/2021

Analyses éffectuées le: 13/12/2020

POUE . i s vvmwwewing v & ¥ & o % : Mr. EN-NIL RACHID

Référence: 0L12133

Matricule:
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o EEREEEE L A 1 100 10 R
DEGANiSMe. cusonsssann * PARTICULIERS
| Bilan:
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Cotation : (B 500 )

Montant Net : 600.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
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Dr A. LATRACHE Dr A. BELKHAYAT oY g dulall & 30IaS)) ,8a

laboratoire d*analyses médicales et de cytogénétique

Préléevement du : 13/72/2020 Heure : 17:35

S du | . 14/12/2020 ~ Code Patient 08N7763 du: 13/12/2020
Référence : 21512133999 I MR EN-NIL RACHID
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PARTICULIERS Mecieon: D

CIN: A224862 Tél./adresse: 0662089328
IMM 76 APPT 9 HAY FATH CYM RABAT

RECHERCHE DE L'ARN DU COVID-19 PAR RT-PCR (GENEPRO0F°
( Biologie molécultaire sur automate Z480,et SaCycler)

( Cibles : N, E et RdRp )

BENe Novoossoroasoaisssia : Négatif.
BERe E..:c..vivsveveinosis : Négatif.
Gene RARp............: Négatif.

Conclusion : Absence d'ARN de SARS-COV-2
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