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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :

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 a joindre a la feuille de soins.
taire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 étre 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
hractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
Ne P19- 8351

(O Maladie (JDentaire OOptique | ) C |
i 4S5

Cadre réservé a I'adhérent (e)

(JAutres

Matricule :..& .. i N AN Société :

O Actif (O Pensionné(e) () Autre:...... [...L.....-.?_.‘:'.‘:.‘.fo’. .....................................

Nom & Prénom .. AL . RASSOU...... 5/3“‘}& .....................................................................
Date de nasssance v/f(IL‘k .............................................................................................................

Adresse : ]Lc.n, C'{.*?.y.\ﬂ.s. ﬂ L ]:..‘\.«u.j..i.mx § AY)aa ’j n, ;;.// B oY 4 1/

(P]'(ar'ﬂ ,,,,, .[?i.csq..??.’.@. ......................................................................................................................

-

s S

q Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /{.‘1/13/-{ -

Nom et prénom du malade : J‘};rf.gt}S_)LL .......... &UU‘;_H ....................... Age:

Lien de parenteé : () Lurméme () Conjoint

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...........c.c....... i R e A S

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

S
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘sonnelles

o e e AG L AA. M. 200
Signature de l'adhérent{e) : ........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

]

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

. S )
ANALYSES RADIOGRAPHIES
I L‘a’cbet-et 5|gnature du - Dat Désignation des Montant

ZN Laboratoire et du Rad.rologue ?. S Ceefficients des Honoraires
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dsg
SOINS DENTAIRES ool ik 77 OO
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H — ———
‘L 5
s Pt MONTANTS
S | B . DES SOINS
o
s DEBUT
G Sy ' D'EXECUTION
{ :'J 5. l :
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B
FIN
1 \ D'EXECUTION
T T — |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —]

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires
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CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS ‘
DES SOINS

DATE DU '
DEVIS
DATE DE (
L'EXECUTION
e ———————

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




| N R Specialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL . y . 5 4 5 r ge
DE REFERENCE Biologie moléculaire ' Biologie médicale
Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

- MAROC

FACTURE N°: 61693/ 20

Dossier réalisé le : 12/10/20 13:40

A l'attention de : Mr AIT BASSOU SALAH
Identifiant du patient : 20K0011079

Analyses :

COVID-19 - PCR B 500 500,00 DHS

Total dossier: 500,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS

171




’ I N R : Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire
LABORATOIRE NATIONAL . . . 2o . . ’ g
DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
— ARG Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 20K0011079 Mr AIT BASSOU SALAH
ate de naissance : 01/01/194¢ . .

Date de naissance : 01/01/1945 Dossier N° : C201011489

Sexe : M (LRRRTRLREN 1D R

Date de I’examen : 12/10/2020
Prélevé le : 12/10/2020 a 13:38
Edité le : 13/10/2020 a 16:05

DEPISTAGE ET SUIVI DU COVID-19

BIOLOGIE MOLECULAIRE
(Recherche qualitative de I'ARN du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)

Nature du prélévement : Ecouvillon oropharyngé
CONCLUSION : ARN viral du SARS-CoV-2 positif.

Le 13/10/2020 a 16:05
Signature

Pr. EL BAKKOURI Jalila

B

&

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

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré 2 des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat medical




Horaire
Lasrachi- V endhreds{ 0 Th30 & 20000y
Samed (07h30 & 15k00)

THONAL

DERETERENCE  Tapbonr: 21259080231
Y, Email :  nefa fckm ma

Dossier : C201011489
de : AIT BASSOU SALAH

IPP : 20K0011079 Date de naissance : 01/01/1945

Analyses : COVID-19 - PCR

Recu de caisse

Externe
Dossier : C201011489

Numéro

Intitulé

Date encaissement

C201011489

AIT BASSOU SALAH

12/10/2020 13:48

Mode paiement Numér? de quittance Montant Dhs
Espéce 52674 500.0
Total payé 500.0

Regu établi par : OUAHI Rachid

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

merci de vous munir de votre piéce d'identité et du présent regu de caisse

e




