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

Conditions générales :

- Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthepédigues 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 dq
soins

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 '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 :

d L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est e avant le début des séances de
rééducations

» Pour le remboursement, la facture &t le calendrier des séances effectuses sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de socins es
obligatoire avant le début de traitement

s La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de rer ursement

L

La radio-aprés soins est ob ligatoire 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 6|
mois.
Adresses Mails utiles
O Réclamation @mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 03-08 relative a la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnée

a caracteére personnel

MUPRAS :Centre A B Abdellah - 6&me Etage Angle R Mohamed

*\TWJMUPRAS

MMaladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-563306
& d’Actions Sociales Lo g “
i

de Roval Air Maroc AR '\ ) ;\!_ ] \l

Opentaire O Optique OAautres
Cadre resma ¥ a.qherent (e) \

Actif O Pe;ﬁloczng(e) () (O Autre 7 DEC
Nom & Prénom ;e & bl o O .

- ,.
Oat,e de nJi_SSJﬂCF.‘ T " TWE a3

Cadre réservé au Médecin

{

Cachet du médecin :

Date de consultation :

3

Nom et prénom du maladé

ad Lui-méme
RV 25\ BN

Lien de parente

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances =

Dans le cas oG la mala caractere confidentie

de la Mutuelle
ge la Miutu e \\

meédecin ¢o

J'atteste sur 'honneur ['exactitude des rcnsm,‘rneman

avoir pris connaissance de \:g clatse relative a la promuh
Fait 3 = P -
Signature de I'adhérént{e}

pr sfnte declaration. Je déclare
@oﬂnrilm

-




Dates des Natures des No:nbre et Mcnz.am desaiite Cachet et signature du Madecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
1 Cas de prothéses ou de traitement ires, ainsi que le bilan de IODF
Dents Nature des - iNERS 1} 1 il
i ; Ceefficient
Traitées Sains
g e wsidaleaiiing
‘, CEFFCENT | g
Cachet du Pharmaci ! AUX |
het armacie | ——-—
N '! n Montant de la Facture ; - =
ou du Fournisseur {
C—
; | |
: -«
T ——
DEBUT {
(s DEXECUTION
| 3 & : 3 - et BV e : & : i 5 \_____.M.,H,,__,,_..__,%..__./g
. Cachat et @:gnawm du .- Désignation des Montant !
Laboratoire Wﬁtague N Ceefficients des Honoraires |
i Wi " - ! R %
' / SIS ~L\"«.\.~Mi§o{\§ ..... A0 AT .‘{’s\f ‘(B&* | g
g e ~ = ! é UTION § |
C T 1 T M o
L i
DETERMINATION DU CCEFEICIENT
MASTICATOIRE e —
by AVALX | §
- : . : - | — /
Cacheﬂ: et signature Date des Montant détaille
du Particien Sains des Honoraires P S
] E
: |
gCr?a\.mn remont, ad;z}m:t,sen} e
WA, erapEutaue. nécesnsire A g ¢ T
()
] |
R
.& 4 )
DATE DX [ |
LEXECUTION E i
S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




e T TR R

Centre d’Analyses Médicales de Casablanca

14/10/2020

L : " Enf. BOUKHRISS IYAD
Prelevemant du & | 14/10/2020 00 8 0 0 0 0 i _
" Référence . 510CH140573 1IF2159 Médecin: Dr. CHOUFFAI Zoubir
Matricule : 81527 | CENTRE ONCOLOGIE PEDIATRIQUE E

SEROLOGIE Covid-19

Immuno-chromatographie

Recherche d'Ac IgM Négatif
Recherche d'Ac IgG Négatif
Conclusion: . Absence d'Ac Anti covid 19
Dr. Fadhel EL KATEB Dr. Taoufik GUISSOUMA
3, rue Ibnou Younes (Rd point Romandie par le Bd Ibnou Sina) - Casablanca
Tél.: 0522 392500 - 05 22 39 2599 - Fax : 05 22 39 25 88 - E-mail : camclabo@gmail.com - www.laboratoirecamc.com
C.N.S.S N°: 7800172 - |.LF N°: 40173599 - T.P N°: 35871653 - ICE : 001643746000044 - INPE : 093061786
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Centre d’Analyses Médicales de Casablanga
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Dr. Fadhel EL. KATEB Dr. Taoufik GUISSOUMA

3, rue Ibnou Younes (Rd point Romandie par le Bd Ibnou Sina) - Casablanca
Tél. : 0522392500 - 0522 39 25 99 - Fax : 05 22 39 25 88 - E-mail : contact@camc.ma
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152, Boulevard Ba hmad - Belvédére - Casablanca - Tél. :022 24.81.61/63 - 0522 24.37.41/43 - Fax : 05 22 40.40.70 3 HEMATOLOGIE
En Cas d'Urgence : Clinique Val d'Anfa - Tél. : 05 22 39.69.39 / 06 6133.74.37




