RECOMMANDATIONSIIMPbRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
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 d4
50ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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 pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

*  LUentente 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut - adhesion@ mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
4 caractere personnel.

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

S

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

‘ ‘ N w19-537182
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc 4
-

O Maladie (@] Dentaire O Optique

Cadre réservé a érent (e) ~
Matricule - C % “Société -
O Actif fonné(e
Nom & Prénom : oo g”

Date de naissance :

Adresse :-

Cadre réservé au Médecin p e 3\

Cachet du médecin :

Date de consultation :

e “ﬁ R
Nom et prénom du malade : e . CU L

Lien de parenté - D Lui-méme \ D Enfant

Nature de la maladie @« . R
En cas d'accident préciser [es Causes et CIFCONSTANCES ; « it msismsassassssssss s issssisesssossctssesasses
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r gnements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

7

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 = L 3 wmsiinris Jlaerisvossens  S—
Signature de I'adhérent(e) -
VOLET ADHERENT ]
Déclaration de maladie % W19-537182
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Sieiende -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute : :
réclamation ultérieure. fom de Fadhérentle) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépét : s




Cachet et sig du é
attestant le Paiement des Actes

INP :

NN

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologua

Date

Montant
des Honoraires

oMl e /2!

Eco,00M........

du Particien

AM PC

M

Montant détaillé
des Honoraires

——  VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

Important :

Le praticien est prie de preéciser la dent tratée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Traitées

Nature des
Soins

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FN

D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

25533412 | 21433882
00000000

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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I N R Spécialités
oo inBiiane s :
LABORATOIRE NATIONAL Cytogénétique Biologie cellulaire

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
BT Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 20K0003147 Mr BENRIYENE JALAL
Date de naissance : 03/10/1984

st B Dossier N° : C20103223
Date de 'examen : 04/10/2020 I“ |II|III||I| " "III“" I"

Prélevé le : 04/10/2020 4 12:08
Edité le : 05/10/2020 a 14:43

DEPISTAGE ET SUIVI DU COVID-19

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

Nature du prélevement : Ecouvillon oropharyngé
CONCLUSION : ARN viral du SARS-CoV-2 négatif

Le 05/10/2020 a 14:43
Signature

OUSTI Fadwa




LNR

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE

MAF

Spécialités

Cytogénétique Biologie cellulaire
Biologie moléculaire Biologie médicale
Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 20K0003 147
Date de naissance : 03/10/1984
Sexe : M

Date de 'examen : 04/10/2020
Prélevé le : 04/10/2020 a 12:08
Edité le : 04/10/2020 a 16:45

SEROLOGIE

(Chimiluminescence)
Anticorps totaux
Titre

CONCLUSION

Mr BENRIYENE JALAL
Dossier N°: C20103223

I AREIRT R

DEPISTAGE ET SUIVI DU COVID-19

: NEGATIF
: 0.054 col
: Absence d'anticorps anti-SARS CoV2.

En raison du délai d’apparition des anticorps a la suite d’un contact avec le virus, un test négatif n’exclut

pas une contamination.

Seule la recherche du virus par RT-PCR permet de confirmer la présence du virus chez un individu.

Le 04/10/2020 a 16:45
Signature

Pr. YAHYACUI Anass
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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° : 56094 / 20

Dossier réalisé le : 04/10/20 12:11

A l'attention de : Mr BENRIYENE JALAL
Identifiant du patient : 20K0003147

Analyses :
COVID-19 - PCR B 500 500,00 DHS
COVID-19 - Sérologie B 100 100,00 DHS

Total dossier : 600,00 DH

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

171



