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

Conditions génerales

®  Lecadre reserve 4 ladherent doit étre diment renseigne

. Le cadre reservé au medecin doit &tre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validite de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation

L LU'entente prealacle est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi
que pour lous les actes effectues en serne

.

En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de [‘accident est a joindre a la feuille dé
sQins. |

Pharmacie

" Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre jointe |

Radiologie et Biologie

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidential} dovent strel
jaintes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses cu radios peut étre cemandé par le medecin conseil de
la mutuelle *

Optique

. i ; . ; 1 ; |

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la fi cture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation

®  Uentente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de scins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
cbligatoire avant le debut de traitement.

- La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. |

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
. La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com [

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |

La MUPRAS garanti! le respect de la lor n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'egard du tratement des donneey

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Ho
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

Déciarafion de Maladie
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X Maladie U’ htalre

= Cadre réservé i Faftierent (e)
i =

Opthue " Autres

Matricule -~

X Actit

Nom & Prénom : -

Date de naissance -

des frals engagpq l‘ SD .*.44?'&‘),5#9.}./!0}0 Dhs

n]\' i\h;dua [
Tah, Ain Crwck |
- 708050 3 551

Nom et prénom du malade : o Age;e }
Lien de parente : )< Lu| meme O on;cmt | Enfant ‘
Nature de la maladie ;- &W /ﬁl \
En cas d'accident préciser les.causes et CirConStantes ;i s it i [

h

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les rensesgnements sous piconfidentiel a ['attention du
medecin conse | de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris nnmssay ela clauso relative a la protection des données permnnelies
Faita : f“—)a Le: /l‘é L9020

Signature de I'adhérent(e) :-

7

A

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w19-552935

Matricule :- ?1 ?_S
Nom de I'adhérent(e) : W”’G Z M Terenren
Total des frais engagés &25#}%34»5

Date de dépot : ﬂ‘}/fl‘ Ay

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ulterieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
Ol O eausil] dana 5S4

DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN
PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L’UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

Enregistré le : 30—11-2020 Mr WAHBI Mohamed
Prélevé le : Né(e) le :01—03—1967 Sexe . M
Edité le :01—12-2020 Reéf: 20113020312

Prescripteur: Tél :
Correspondant ;. Fax -

BIOLOGIE MOLECULAIRE (RT-PCR-COVID-19)

Nature de prelevement Nasopharyngé
Indication PCR Dépistage
Code National 663 111
743
Provenance RES BILAD LKHIR APP 13 RUE 1 N 9 AIN CHOK
CASA
Résultats NEGATIF: Absence de 'ARN SARS-CoV 2
Cibles détectés 0
CtR 0
CtN 0
CtE 0
SEROLOGIE INFECTIEUSE
Sérologie ;
SARS-CORONAVIRUS-2
Recherche d'anticorps totaux Positif
(Roche ECLIA)
Index : 3.80
IGG Positive
IGM Positive
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
425, bd Mohamed VI, 3ét Derb Elkabir 20500

0522815936 — 0522815940

FACTURE N : 201102785

Mr Mohamed WAHBI

Demande N° 20113020312
Date de I'examen : 30-11-2020

CASABLANCA le 30-11-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
RT-PCR-COVID-19 B600 B
SEROLOGIE COVID-19 B200 B

Total des B : 800

TOTAL DOSSIER : 1070.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille soixante-dix dirhams
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w.81.889.40
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