ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

P cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

B cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
fue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Hiologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

ééducation :

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

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

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de sains est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= |a 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

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
D0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 reiative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - E2me 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
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Déclaration de Maladie
#)Maladie (()Dentaire

Cadre_réservé a I'adhérent (e)
Matricule :...... 3 ..... 2.5 T Socigté : ............ FQ ....... A Mo e W
(O Actif fs] Pensionné(e) T IR o naprassmromaneranemnsstepenmmmsneszansetreaseatagetsiagnies
Nom & Prénom : ....! M‘Q ..... 22 &k& ¥_.\JQ.... Date de naissance : '4.% ....... Q ‘Dnjfgy

Adresse : J»{F&W‘ﬁbiﬂ%ﬁlw ...... g(/‘/m ClAA
L @. L ..... }??,6‘\2 [- Total des frais engages : .... ? '/-/81 ..... L .................... /K} Dhs

Cadre réservé au Médecin : N

Cachet du médecin :

Date de consultation : %]/MU/Q&ZO ......

Nom et prénom du malade : ........... LI 1

Lien de parenté : (] Lupmeme

Nature de la maladie: ........... ﬁ{é A ﬁu{)’l.-k

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

'z-,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les rarse-gnﬁ?nerfts sbus plr I:Qf“’hden‘uel a \atr.entmq d
médecin conseil de la Mutuelle § !
I.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes*sur Ia prﬁ%rft G?élé‘#xb& Heg déclare
avoir pris.( connalssance de la clause relative a la protection des dannées -

Faita: [ oW A) VR O%, Le: jﬁ:ne% (W

Slgnatur'e de ladhérent{e) :..................o.ocooiiiiiiiil.
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> RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des
Actes

Natures.des.
Ac:r,és

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement desActes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

...........

S TN
P ﬁexecunom DES ORDONN
Cachetduphannaaﬁm %més
ou du Fournlqeél{(\ ;?b\ Eﬂégff'h Date LY

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dite Désignation des Montant
Labaorataire et du Radiologue b AA Copfficiegts des Hopgraires
. anr ) 7
NN .‘.ﬂ.&.?)é'/ah. _________________ c,/Z Wz ’71/
"’,I/’_”—_—/’,p
............................................. >
.
7 AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothe

ses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar

'SOINS DENTAIRES

Traitées

|
Dents | Nature des |

Soins ‘ Cceefficient

| | |

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |
S

MONTANTS
DES SOINS

ey

DEBUT ;
D'EXECUTION |

FIN
D'EXECUTION |

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creatnon remont, ad]nnctmn]

onnel, Ther apeutique, necessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU ;
DEVIS :

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. BENJELLOUN JAOUAD

Ancien Médecin - Chef de Centres de Santé
Diplomé en Homeopathie de L’Institut Boiron de Lyon
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Membre fondateur du Collége National des Médecins Gestionnaires
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Tél : (0522) 90.18.96 - Fax : (0522) 90.90.84
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1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360

Tél: +212(0) 52243 44 50/ 63 - Fax : 4212 (0) 522 26 09 57
E-mail : pasteur@ pasteur.ma - Web @ www.pasteur.ma
ICE : 001594848000023 - 1 085828 - Patente : 36340200

it e [T
wimspuier INSTITUT PASTEUR DU MAROC Facture

tu Maroc

Madame SAMIR KHADIJA Rér: 13/10/20-1-0160 Par:MKARO / 10
CIN:BE3STT0 Née) le : 17/10/1964 soi:55 A Tél: 0618856527 ville: CASABLANCA

MAT 3093

Meédecin : Tél:

S L

iste des Examens/Prescription

PCR COVI TIMB 2DH

| /
Total dossier r :502.00 /
Part Client ¢ 502.00 e
*art = 0.00 PATIENT
art = 0.00
PPart : 0.00
'Institut Pasteur du Maroc collecte el traite vos données a caractére personnel en vue d'identifier vos prélévements,

o i torigue d'analyses et garantir vos droit a la prise en charge. Ces données peuvent etre Lransmises
ies laboratoires externes en cas de sous-traitance
? pouvez contacter le service gualité (ghs@pasteur.ma) pour exercer vos droits conformémment aux dispositions de la loi




Directeur

Pr A, MAAROQUF] " ' Anatomie-cytopathologie
Biologle Dr 1. Nourlil Dr S. Bennani Dr S. EZZIKOURI Dr H. Benomar
’ & Dr A Bellik Dr D. Messaoudi Dr M. Azhari TANGER Dr A. Oukkadi
P, s .
ik :e. Dr S. Kacimi Dr S. Benjelloun Dr A. Ainahi Dr W. Oudaina Cytogénétique
|n5t|tut PUStEUf Dr C. Lhamiani Dr A. Bennani Dr H. Mohammadi Dr S. Nasserddine
du Maroc
P
Madame SAMIR KHADIJA
Demande n° 13/10/20-1-0160
20000 CASABLANCA
Date ct heure d'enregistrement : 13/10/20 10H35 Demande n° 13/10/20-1-0160 - -
Date et heure de prélévement : 13/10/20 10H42 Edité le : mercredi 14 octobre 2020

Date de naissance : 17/10/1964
Hors tiers payant -

VIROLOGIE

Valeurs de référence Antériorités

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

Nature prélevement : Rhinopharyngé

Résultat:

SARS-CoV-2 POSITIF

Réactifs : GenFinder ™ COVID-19 Plus RealAMP Kit

Validé le 14/10/20

Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.info@pasteur.ma [=] m
1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 £+212 522 434 477/+212 522 260 957

1 Rue Qortobi - Place Marchan CP 90000 Tanger ®+212 539 931 111 &£+212 539 932 299 EL 2
web: www.pasteur.ma relation clientéle: client@pasteur.ma INPE : 090005786
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