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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
Soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments sans vignet:t:es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'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 a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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 & joindre & la feuille de soins.
1taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
e

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

: pec@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-OB relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

="MUPRAS

Q.?Maladie

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc N? P19- f] 4 5 4 9 5 oK

(JDentaire () Optique (JAutres
Cadre reseﬂg I(ad srent [e) b

Matricule :. . .. Société : /C“ ‘ D ( r + ] ( .......

O Actif %Pensionné{e]
Nom & Prénom :...... /,,2.4:5\./ ) . bR M );f"//‘ ........................................................
Date de naissance : (f/b?/é4l ........................................................................
Adresse......... o 4/”9"/7&4?//" ..................................

.. Total des frais engagés :................. DR o scusisanvacavas Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

-4 A

Cachet du médecin :

Date de consultation : U) ....... ﬁ ................. ‘ *)?’U ..........

Nom et prénom du malade :...... é—-.\b/‘?/l ......... ,4 2 O . tWM’V( ................ Age:...f}? ..........
Lien de parenté : Lurméme (O Conjoirt,_ () Enfant
Nature de la maladie f"“’v\"dﬂ %’ L .»\('3 ) ...............................................
En cas d'accident préciser les causes et circ ncé's\\ ﬁ,. \

- 3 P
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl, comnifiniquer les W”SW 'cunquiint.iel a l'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. oY
W AN W

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigngments, ports “déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pkptecti onnelles

[ ko2l

Signature de lI'adhérent{e] :.............

/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
N ;'\.‘ J‘:e/ s HA Important :
el Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
h‘?\
7% SOINS DENTAIRES Donts | NeGUreoes | o oot
; o I Traitées Soins
7/ ‘-\ )
e
EXECUTION DES ORDONNANCES CEEPREENT
; DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien
; Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
|
e —————————nseemmreis] MONTANTS
........................................................................... DES SD‘NS
............................................................................................................... |
J | ;
DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DEXECUTION
Cachet et signatur, 1 N Désignation des ' Montant
Date Gl e
Ceefficients des Honoraires
e
FIN
D’EXECUTION
0
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX i b
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires
................................................. MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. ’ OATE DU
DEVIS
DATE DE ;
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Dr Othmane TOUZANI
. 2] . LABORATOIRE Spécialiste en - Hématologie - Biochimie - Bactériologie

Virologie Clinigue - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
] { I Ol lz ANI Biologie de |a Re_prodpc_tion (Uni_versi_téMarseiIIe)

Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)
— R A C | N E

FACTURE N° : 201126181

Casablanca le 26-11 -2020

wee . [IHITMINE

M El Hassane BOUAFI 093061422

Date de I'examen : 26—1 1-2020

| Analyses :
écapitulatif des analyses
CN
Anal
0105 [Forfait traitement échantillon ¢ sanguin = Val Clefs
Sérologie COVID E25 E
E275 E
Totaldes B : 0

TOTAL DOSSIER : 300DH

Arrétée la présente facture a Ia somme de : trois cents dirham

La Qualité est notre souci permanent
50, Boulevard Ain Taoujtate, Racine (prolongement clinique Badr) - Casablanca - Maroc
Tel 0522474949/ 47 52 52 Fax : 05 22 48 66 00 - E-mail : laboratoireltr@gmail.com
- 18744872 |CE : 001547834000059 CNSS : 5413323
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Code Patient 20112618

Vi

Prélévement du : 26-11-2020 M BOUAFI El Hassane '

au labo a12:19 Prescripteur : i

Demande N° : 201126181 f
SEROLOGIE INFECTIEUSE |

SEROLOGIE SARS CoV-2 (COVID-19)

Recherche d'Anticorps totaux Sérologie positive

(IlgM+1gG)

( Fechnique ECLIA - Roche )

Indice 21,70 (<0,80)

Demande validée biclogiquement par : Dr. ‘_’_I‘O}}‘Z'ANI s
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