RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
T{IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

diti®ns générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dg
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrd
jointes a I'ordannance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances ddg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectugées sont a joindre & la feuille de soins.
Laire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 g

mois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq

ractére personnel

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -TéL : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

f‘MUPRAS \/ Déclarétion de Maladie
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& d’Actions Sociales
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de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire
Cadre ﬁer\ré a I'a%hérem: (e)

Matricule : f ..... l’{} ........................... Société ... 0L >

&]/ Actif Pensionné(e) O Autre:oeeen,

Nom & Prénom uf'V\KCCA ....... AL\LLUL'&\ .......................... —— e,

O Autres

Adresse ....& g‘?"\l-""-i ....... (AL, /\lr') ........ TMa A (VLA

....................... /l/w&«(f\mmwdﬁf*—
Tel. : Q¢%25q4ﬂ2 Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : =

f o ‘.%k?3 316

Date de consultation : ./(6//{0/0?@ ..... @

En cas d'accident préciser |es CausSes Bt CIPCONSEANCES [ .....c.cccveeiieeereeieseceis s ses e ssssessessssessse s sesssssssnns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Le: . Y A J s cnesmsnassonsas

Signature de I'adhérent{e] :.............ccccooiiiiiininiiicen,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires,

Cachet et signature du Méde?in
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attestant le Paigmeny\dés Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Montant détaillé

Soins

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des sains.
1

€ A

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le b\l.:rm d
SOINS DENTAIRES | _D°mts | Naturedes | oo thicient
Traitées Soins
CCEFFICIENT I
DES TRAVAUX
T
MONTANTS
DES SOINS
———
DEBUT
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e —
FIN
D'EXECUTION
b I —
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
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00000000 | 00000000
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DEVIS
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Docteur LOUKILI Maria

Médecine du Travail
Médecine Générale
Gynécologie médicale

Echographie générale
Visite médicale permis de conduire
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
(il il ol 3) - Aado> ||
Microbiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - Fécondation in vitro

LABORATOIRE
CENTRAL

Dr. Mohamed EL HAJAJI bl dess ja2Sl

Date du prélévement :20-10-2020 & 14:14 Mr ZOUINKA AHMED i
Code patient : 2010200221 Référence : 2010200221

Ne(e) le : 02-05-1967 (53 ans) Prescripteur :

Ecdition du : 20-10-2020

[ BIOLOGIE MOLECULAIRE |

RECHERCHE DE L'ARN DU VIRUS SARS-Cov-2 PAR RT-PCR
(RT-PCR GeneFinder COVID-19 Plus RealAmp Kit, 3Cibles:Gene RdRp, Gene E, Gene N) ‘

ORIGINE DE PRELEVEMENT: Ecouvillonage naso —pharyngé

RESULTAT: Négatif

Résultat validé biologiquement par:Dr MOHAMED EL HAJAJI

Résultats confirmés (R°)
En vous remerciant pour votre confiance |

L www.labocentral.ma Dr. Mohamed EL HAJAJI
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RDC :1 Immeuble EL HORE , Blv Abderahmane Serghini - Mohammedia - Maroc

Tél. : 0523312031 /Fax:0523310146-GSM :06 6117 89 24 - E-mail: Ic2amohammedia@gmail.com
Pour le Prélevement a Domicile Veuillez Contacter : (&N ENER:L:
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‘ l TLABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Dr. EL HAJAJI MOHAMED
Abderahmane serghni— Mohammedia.

ICE: 001781528000074 Pat: 39450049 IF: 34637815

FACTURE COVID19

MOHAMMEDIA le 20-10-2020
Mr ZOUINKA AHMED

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
ICOVID Prélevement PCR COVIDI19 E40 E
PCR SARS COV-2-19(Particulier) B600 B

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 700 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirham .




