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

tions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 a la feuille de sains
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 &tre 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 |a loi n° 0308 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

Caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellz
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www

MUPRAS

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

&) Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... 3"55 ............................. SOCIBLE : .cvveeencenn Q'Af‘*u‘ ................ e
O Actif & Pensionnéfe) [:] AULPE e e S A o ensherin i
Nom & Prénom :.. £ L() ...... .kanu A b T T T
Date de naissance ........... 23 ....... :‘,; & 43 .C.) }5 .....................................................................
............. HUWvMJ-g’A

. P 5 L ..... f..g ..... g& ..... éﬁ Z}Totaldes frais engageés :. A?W,\SC ............... Dhs

Déclaration de Maladie

N° P19- 0026404

/'\ ~ ’,.\

(OAutres

OOptique | | ]

Cadre réservé au Médecin w

Cachet du médecin :

Date de consultation : 4% ya 4@/

Lui-méme

Nom et prénom du malade :......

Lien de parenté :
Nature de lamaladie:..........cceveveveveennn.nllf 2

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : i.... &
1%
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer Ies rens@ne&nen’s soué pll cunhdenuei a lattem’i d;;
médecin conseil de la Mutuelle. i : ;

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements poies sur lafirésmnpeyde | ]
avoir pris cgnnaissance de la clause relative & la protection des donné riqpei Nl N
Faita:.... uﬁsmmu’r e Al-rAdd L

Signature de l'adhérent{e) : ................ccocciiiiiiniiiineen.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES  ° RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

e
o\_,( [)Z.;f[d;[ff;éfd_ \

EXECUTION DES ORDON

\ C
> Date 4

Le praticienszst prié de préciser la dent traité®, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins
v

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

| [
SOINS DENTAIRES Dents | Natiredis | o e
Traitées Soins |

i

| |
' ' ' CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

-
& L0
S Y

| MONTANTS |
| DESSOINS |

DEBUT
D'EXECUTION

B A e
% 7 ABALYSEST RADIOGRAPHIES

Cachet et 'signature du & "‘EAJ'ate Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue' |’ Ceefficients desHonoraires

NS !gﬁﬁj% : K‘\\I\Tw‘\« S T ........ | | | FIN ——

P R , | DEXECUTION |

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIEENT |
DES TRAVAUX |

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

MONTANTS |
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
N7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

|

.................... . S : DATE DU
© W DEVIS |
T3
i - =
! DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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* Di. BENJELLOUN JAOUAD Mg el oSl

Ancien Médecin - Chef de Centres de Santé Wle vall 55 ol cob
Dipléomé en Homeopathie de L’Institut Boiron de Lyon s i 1:5';5 SYI L}_a_,[,._]j Ll ¢ oo
Lauréat de L'Université de Montpellier en ECHOGRAPHIE Lo )!J..p'\'l ) y‘fj Ll _ﬁﬁ-l 3y sled
= MEDECINE GENERALE - R = -
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DrBENJELLOUN JAOUAD

Ancien Médecin - Chef de Centres de Santé
Diplémé en Homeopathie de L’Institut Boiron de Lyon
Lauréat de L'Université de Montpellier en ECHOGRAPHIE
- MEDECINE GENERALE -
CES d’Expertise Médicale et de Réparation des Dommages Corporels
Membre fondateur du Collége National des Médecins Gestionnaires
Médecin-conseil de Compagnies d’ Assurance

\

304, Avenue Oued Sebou, Hay Oulfa. ler étage - Casablanca.
Tél : (0522) 90.18.96 - Fax : (0522) 90.90.84
E-mail : benjelloun_jaouad @hotmail.com
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Institut Pasteur
du Maroc

el ;gils sgas
INSTITUT PASTEUR DU MAROC

e e e I

5,y 9—ils

Facture

Monsicur MIR ZAKARIA

CIN:BI123072 Né(e)

MAT:3053

Mcdecin

Date ¢f heure de passage

ste deos

PCR COVL TIMB 2DH V. \

Total dossier r 502.00
Part Client 502.00
Part 0.00 PATIENT
PPart 0.00
Part 0.00

{ ut Pasteur d roc collecte et traite vos données a caractére personnel en vue d'identifier vos prélévements,

1 joL rot h rigue d'analyses et garantir vos droit 4 la prise en charge. Ces données peuvent etre transmise 8
I 1 atolre: XL en « de tratrtance
‘ontactey ervice gual € s@pasteur.ma) puur exercer vos droits conformémment aux dispositions de ] 9

le

bixamens/Pre

23/03/1958 soit:62 A

Tél:

13/10/20-10h31

:ription

1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360 -
Tél: +212 (0) 522 43 44 50/ 63 - Fax : +212

ICE

E-mail :

pasteur @ pasteur.
: 001594848000023 - 1F :

wa - Web @
1085828

(0) 522 26 69 57
www.pasteur.ma

- Patente : 36340000,

Réf:
Tél: 0618856327

H/lU/Z(l 1-0158

ville: CASABLANCA

INPE ||||ﬂ
ICE

I

2
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Directeur
% b . 2 Pr A. MAARQUFL Anatomle-cytopathologie
a ;;- Biologie Dr . Nourlil Or S. Bennani Dr S. EZZIKOURL Dr H. Benomar
‘\‘;;m del“ Dr A Bellik Dr D. Messaoudi Dr M. Azhari TANGER Dr A. Oukkadi
i 'ﬁi Dr S, Kacimi Dr S. Benjelloun Dr A Ainahi Dr W, Oudaina Cytogénétique
'nSt'tUt Pogﬁel\:lgroc Dr C. Lhamiani Dr A. Bennani Dr H. Mohammadi Dr S. Nasserddine
P
Monsieur MIR ZAKARIA
Demande n© 13/10/20-1-0158
SAMAINT VAL FLEURI ETG 1 AP 1
20000 CASABLANCA
Date et heure d'enregistrement : 13/10/20 10H31 Demande n°® 13/10/20-1-0158 - -
Date et heure de prélévement : 13/10/20 10H39 Edité le : mercredi 14 octobre 2020
Date de naissance : 23/03/1958
Hors tiers payant -
| |
Valeurs de référence Antériorités

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

Nature prélévement : Rhinopharyngé

Résultat:

SARS-CoV-2 POSITIF

Réactifs : GenFinder ™ COVID-19 Plus RealAMP Kit

Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.info@pasteur.ma EI E
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 z

web: www.pasteur.ma relation clientéle: client@pasteur.ma INPE : 090005786
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