RECOMMANDATIONS IMPOR®ANTES A LIPE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales : j
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes 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 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.

tique :

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

eéducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
entaire :

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie 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. J

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

1UPRAS : Centre

Déclaration de Maladie
N° P19- NB3988

Ooptique / /[, KAutres

Cadre réﬁjléé 'adhérent [e)
Matricule :..... ? ......... o T Société . ............e.... @‘i A . 1, l .........................................

D Autr‘e:...). .................................................................
Nom & Prénom :.....IS é—.N"rF:‘-}'C_.Pt ............. .&?“{“7’0 ..................................................

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie (UDentaire

1

~

e A
Tél : C(((g"leﬁc’j ...... Total des frais engagés )QZ .................................... Dhs

Cadre réservé au Médecin — ——— . ' N

Cachet du médecin : K

Ol Lurméme (J ponjoint

En cas d'accident préciser les chuses et circonstanc

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

7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cchQissance de la clause relative a la protection des données pey“sonnelies_. )
Faita:....\ TR AT A | . 1ok
Signature de l'adhérent{e) : ....................................

. . =)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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|
Dates des Natures des Nombre et l Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes _ Actes Ccef'flment des Honorajres | attestant le Paiement des Actes
: 3/6{[21-.: . A e | :
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EXECUTION DES ORDONNANCES |

ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

)
|
|
|
Cachet du Pharmacien
\
|
|
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet etysignature du Dt | Deésignation des Montant
Laboratoire et'dl/Hadiologue | | \ Ceefficients des Hanoraires |
VDA A e | .'; ﬂL w/f/V‘
1
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

) RELEVE D&% FRAIS ET HONORAIRES
des soin

" la de aitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez jo ndre les radi traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Nature des |

Dants ) | Cecefficient
Soins

Traitées

SOINS DENTAIRES

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

| | MONTANT
DES SuINu

DEBUT
T D'EXECUTION

I FIN
! D'EXECUTION

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | s —_———
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
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LY, L MONTANTS |
5 obr, DES SOINS ‘
o & | B (Création, remont, adjonction) e
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIOI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Gynécologue - Obstétricien
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Institut Pasteur
@y Maroc
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INSTITUT PASTEUR DU MAROC

1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360

Tél: +212 (0) 522434450/ 63 - Fax : +212 (0) 52226 09 57
E-mail : pasteur@ pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma

ICE : 001594848000023 - IF : 1085828 - Patente : 36340200

Melle
CIN: Ne(e) le
MAT

Médecin :

BENTAHILA LINA

02/05/1995 soit:25 A Tél: 0666872659

Date et heure de passage :23/08/20-10n08

Liste des Examens/Prescription

PCR COVI TIMB_2DH
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jour votre historique d'analyses et

le service qualité
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Directeur
2 . . % LA MAARQUF] Anstomie-cytopathologle
‘['\\ g Biclogle Dr 1. Nourlll Dr 5. Bennani Or 5. EZZIKOUR! Dr H. Benomar
A J" Dr A Bellik Dr D. Messaoud! Or M. Azhari TANGER Dr A Ouldadi
e Dr S. Kadimi Dr 5. Benjelioun Dr A Alnahl Dr W. Oudaina Cytogénétique
Institut Pasteur — Or A Bennani Or K. Mohammadi D 5. Nasserddine
du Maroc
P
Melle BENTAHILA LINA
Demande n® 29/08/20-1-0071
Date et heure d'enregistrement : 20/08/20 10H08 Demande n°29/08/20-1-0071 - -
Date et heure de prélévement : 29/08/20 10H17 Edité le : dimanche 30 aoit 2020
Date de naissance : 02/05/1996
Hors tiers payant - ;
\VIROLOGIE j}

Valeurs de référence Antériorités |

Détection du SARS-CoV-2 par PCR en temps Réel ‘

Nature prélévement : Rhinopharyngé

Résultat:
SARS-CoV-2 NEGATIF

Résultat & interpréter en fonction du contexte clinique.

Réactifs : GenFinder ™ COVID-19 Plus RealAMP Kit

Validé le 29/08/20
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