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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & Padhérent doit étre diment renseigné,

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

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est 2 joindre a la feuille d¢
s0ins.

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 pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

" Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 |a 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe 4 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 :

"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. )
m—

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

~"MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales

O W19-42/j,5_-89 :
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Cvaladie U pentaire DOptique Oautres
Cadre ré é a 'adhérent (e) ~
O Actif O Penssonnete] Bﬁ Autre ;- Tm‘ h

Nom & Prénom : -

Date de naissance : 4 3(0—;! lC(C' 4 /
Adresse - *)“-Xi C‘C"T 4,.’“;11..( \'t»'}'( “SJ"'—:‘ bu"(“ S

06EI0CIBOE C

- Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nem et prénom du malade ::

Lien de parenté :

[:E Lut—merma_)/ O Conjoint O enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 (LG) - Fax : 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des r S}ignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsanc e‘-&s Iai)fe relapive 3 la protection des données personnelles.

Fait a : ?Qf ?anm-— - Le : -
Signature de I'adhérent(e) :
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FACTURE N°: 201101586

Casablanca le 17-11-2020

Mr Jamal BENNANI

Demande N° 2011170097
Date de I'examen : 17-11-2020

Analyses :

Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Val Clefs l
[ COVID PCR B520 B

Total des B : 520
TOTAL DOSSIER : 500DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cents dirham s

RIB : 007 780 0003555000000328 25

93000214

Code INPE : 093000214 ,w:‘»-‘ ‘.‘.\"w'-’" o
AWB - Agence Rue Nassih Eddine (EL: 4o

I
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| Laboratoire SQALLI d"Analyses Médicales

Laboratoire certifie 1ISO 9001V.2015

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin bioclogiste 7 . / 7
Faculte de medecine et de pharmacie de Casablanca J

Diplome universitaire de qualite en sciences de la sante
Diplome d'hygiéne hospitaliere et prévention des infections naosocomiales

|
‘ Labaratoirti

SQA

nalyses Médicales

P

Préléevements a domicile
sur rendez-vous

Date du préelevement :17-11-2020 a 13:00 Mr BENNANI Jamal
Code patient : 2011170097 Dossier N° : 2011170097
Né(e) le : 13-07-1960 (60 ans) Prescripteur :

LN

BIOLOGIE MOLECULAIRE !

Détection du génome du SARS CoV-2 par RT-PCR (COVID 19)
(KitGeneFinder COVID-19 Plus Real Amp)
Origine du préléevement Naso-pharyngé

Résultat Recherche POSITIVE: Présence de I'ARN du vius
SARS-CoV 2

Selon les recommandations de I'OMS. si le résultat du test est POSITIF
Contacter son meadecin tratant
Rester isolé et respecter les gestes barriéres
Lister les personnes potentiellement contaminees entourage familial, amical ou professicnnel. en contact au cours des 48h avant l'apparition des signes

Survelller sa santé : prendre sa température 2 fois par jour. continugr & prendre son traitement chronigue le cas échéant, téléphoner & son medecin si doutes ou symptames.
inhabituels et si difficultes a respirer

SARS-CoV-2 (COVID19) detected: positive search for SARS-CoV-2 Virus RNA
According to OMS recommendations. 1t the resuit is POSITIF
Contact your docto
Remain isolated and respect barrier gestures
List potentially infected people: family. triends or professionals. in contact during the 48 hours before the onset of sigs
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Docteur M'hamed BENNIS Q il Aaoxal 39St
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2020-11-18 20:23:32 3pistes * 3rythme Hopital:
fréq. Cardia.: 58 bpm Prescrit par:

ID | : PR/RR Int.:166/1034 ms ** Résultat de l’analyse *%* (A faire confirmer par le cardiologue
Nom: Durée QRS: 102 ms Brachycardie sinusale(HR:50-59) 3
Age :0 Années QT/QTc: 434/428 us Axe normal g%- ? 5’:% /
Sexe * Axes P-R-T: 67 186 58 HAG (Hypertrophie auriculaire gauche) et
T 0 cm /[ P 20 kg SV1/RV5/R+S:0.52/0.98/1.50mV [ Moderately Abnormal ECG ]

A A AL BENS VAN Ao . A9L0

Base:0.2Hz LPF:150Hz AC:50Hz MUSC:Eteint 10.0mm/mV 25.0mm/Sec CardioTouch 7.00/3.24 Bionet Co., Ltd.



