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

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a l'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.
Pducation :
L'entente prealable 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.
htaire :
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
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

actére personnel
PRAS : Centre Alial Ben Abdellah - 2me 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales £ 2 J
de Royal Air Maroc / D [ 1
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Déclaration de Maladie

O Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) -
Matricule ? ?;3 .............................. Socigte : }f\._‘ 74
O Actif @ Pensionné(e) L) 'Autre .........................................................
Nom & Prénom : .......~ . A ‘,L o, .\ A... ALl Datedenaissance
Adresse ;. L-¢ f Habiba. .. la ,1 A\l \‘L\A\’HI\\ {
Tél.: LCC‘{S«JI*\’ ....... SEpE Total des frais engages Vewsans , Wl e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : §

Date de consultation : ,\ ..... /J’Z’ /LQ ....... e
Nom et prénom du malade :.......... ﬂﬁ(«ff Zﬂi’ ............ /./—l—

A Luimeme

A

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANCES : ..........cc.ooevveeioceeeeeeeeeeeieeeemeee e sneaeenseaesnsnaanns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste 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.

Faita:...... e . .. Le: ... A e
Signature de Iadher‘ent[e] ,,,,,,,,,, T




Dates des

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

}_)

I ::::::::;Zliﬁawppa N

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

S i - T T W —

Cachet et signature du

Désignation des
g::efﬁgients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Radidlogue

RV Z I

Cachet et signature
du Praticien

Soins AM PC

Montant détaillé
des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 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 |

Dents Nature des

Traitées Soins e
e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
L
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

& MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
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QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications : )
Ne pas prendre _uo_.__um.bzmm 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer e traitement sans
I'avis de votre médecin

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez

immédiatement votre médecin

[c | Ce médicament contient du _nmamnmnm_.__._u_. Dautres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
| a:u:&mnno Hnu_.::..m:&mm ans n:mn:B .tomo__on_.é....

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant

la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement
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D QLNR e Externe

DF REFERENCL  TMphone: 2129080281 Dossier : C20129387

Ewmail :  loradckm ma

Dossier : C20129387

de : TAOUFIKA ALI

IPP : 20M0007082 Date de naissance : 26/12/1960
-Analyses : COVID-19 - PCR - COVID-19 - Sérologie

Recu de caisse

5 Numéro Intitulé Date encaissement
C20129387 TAOUFIKA ALI 15/12/2020 08:52
Mode paiement Numéro de quittance Montant Dhs
k Espéce 94236 600.0
Total payé 600.0

Recu établi par : AHARROY Kenza

Pouf information, les résultats des analyser sont & récupérer aprés 48h du prélevement au niveau du chapiteau de 9h00 a 16h00

rei de vous munir de votre piéce d'identité et du présent requ de caisse
»

-



: I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL Biolowi 1e 50 Bislaci sdical
DE REFERENCE LOUSIE IO ECHiaire: | lo osie meglodie |
Bt - e, ~ MAROC Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 20M0007082 Mr TAOUFIKA ALI
- Date de naissance : 26/12/1960 Dossier N° : 20129387

Sexe : M QT

Date de 'examen : 15/12/2020
Prélevé le : 15/12/2020 4 08:31
Edité le : 15/12/2020 4 15:58

DEPISTAGE ET SUIVI DU COVID-19

BIOLOGIE MOLECULAIRE
(Recherche qualitative de ' ARN du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)
Nature du prélévement : Ecouvillon nasopharyngé
h CONCLUSION : ARN viral du SARS-CoV-2 négatif
SEROLOGIE
(Chimiluminescence)
Anticorps totaux : NEGATIF
Titre g 0.087 col
CONCLUSION : Absence d'anticorps anti-SARS CoV2,

En raison du délai d’apparition des anticorps & 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 15/12/2020 a 15:58
Signature

Pr. EL BAKKOURI Jalila

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra ére éliminé, utilisé et/ou transféré 4 des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le sceret médical sauf opposition formulée auprés de notresgerétariat médical,

17 1



I N R Spécialités

VRS S
LABORATOIRE NATIONAL CJ [OE’CHLHq“e

DE REFERENCE Biologie moléculaire

Dépistage néonatal-prénatal

Biologie cellulaire
Biologie médicale
Anatomie pathologique

FACTURE N°: 104505/ 20

Dossier réalisé le : 15/12/20 08:50

A l'attention de : Mr TAOUFIKA ALI
Identifiant du patient : 20M0007082

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
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