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

hditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 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 ainsi
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 de
S0INs.

hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Hiologie 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
aducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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 B

mois.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS:C

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N P19- 0439095

Q’Maladie (JDentaire C]Opthue (JAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule :................. C(‘_}' ..... L{' ............ SOCIEtE : .............. D —————

(O Actif ,a Pensionné(e) [:] Autre ..................................................................
Nom & Prénom : f‘;)"”\'y/} j .......................................................................
Date de naissance ....... C\, ........ ﬁ}qq ..................................................................................

= LpR

Lien de parenté : () Luirméme

9
Nature de la maladie ",5 A RS‘\C&H @

En cas d'accident préciser les causes et clr@%b} 'b\)'

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cpﬁﬂeﬁﬂ{k@n@éﬂ&&les mnselgnements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ) :
(\ e’.b C, \

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présenr.e déclaration. Je déclare
avoir pris con anssance de la clause relati

a protection des données per‘sonnelles
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cofrac ACCREDITATION !
g N° 8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation. Elles sont identifiées par .
Portée disponible sur le symbole [AC].
www.cofrac.fr
EXAMENS
MEDICAUX N
SEROLOGIE INFECTIEUSE
Echantillon primaire : Sérum
Anti-SARS-CoV-2 Negatif
(Immunoluminescence—CLIA — Cobas 6000-Roche )
Indice 0.059
Nég:< 1
Pos:> 1

Le test sérologique Anti-SARS-COV-2 est un test pour la détection qualitative in vitro des anticorps IgA, IgG et IgM dirigés contre le

coronavirus 2.
VIROLOGIE MOLECULAIRE (SARS CoV2)

Nature du prélévement Ecouvillon naso—pharynge
Résultat Négatif
Conclusion Absence de I'ARN viral du SARS-CoV-2

Technigue: RT-PCR temps réel, GeneFinder COVID-19 Plus RealAmp Kit.
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A S ACCREDITATION T " o o L _
VEEC LIS e L Ll r;ppndnac dane-ce-documaent-sont-couvar — A Gitation—pHos-soni-dentifie -
pitulatif des analyses’
EX 5 Analyse Val Clefs
SARS—CoV-2 E300 E
Recherche SARS CoV2 par RT-PCR E700 L

Total des B : o ¥ 452

TOTAL DOSSIER : 1000 DH
Arrétée la présentefacture a la somme de :mille dirhams DH

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
0522 86 04 97 : yusLal 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : —aitg! ~clasddlyladf (Sbedsliianll o dyyaiSanX) § )by Jlesl g Lk dagly




