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

itions générales :

e cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de saoins est limitée a 3 mois 4 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 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 & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignett.eé une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations. .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 &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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre re a I'adhérent [e) i G/d 5
Matricule :. @ f ................................ SOCIELE © e L»}% ...... t ............................

O Actif O Pe né(e) ' {’—F 1T A
Nom & Prénom :.............. ‘ﬁlﬂn Ar_‘A.[ ................ ; CW ................................................................
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

- B ——— L G N Total des frais engagés :.......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. - A, * :
Nom et prénom du malade : BB s
Lien de parenté : () Enfant

Natirede lamaladies o.cuanimnnismmeannssiai

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ..........ccceveeerriereriesareseeeeieareeeeeeaessarssasesressssnsnssasas

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

2T T R = L5 sesnvnsvelisnnssitasrspavnsd]
Signature de I'adhérent{e) : ...............cccooiiiiiiiiiiiee.

VOLET ADHERENT 5

Déclaration de maladie N? P 1 9'0 5 8 6 7 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: Mateloule: ... e e e et

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Koo Tadhid
Stlivtion GirisinG orm:ae Tadharentfe]) :.... o....oleaininnea
Total des frais engages :..........cocceeeeeereeerceneas
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de (oo v 2RI W R e i A D 2
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condifiens générales

POUR LE PRATICIEN _' i - PATRS. ... .......

CONTROLE MUTUELLE

L'acte medical est désigné par 'une des mentions suivantes

c = Consultation au Cabinet du medecin omnipraticien SF = Actes pratiques par ls sage femme b
C5 = Consultation au Cabinet par ke medecin spécaliste ou et relevant Je sa competence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) . SFI = Soins infirmiets pratiques par la sage . Ac C U
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-phychistre femme
v = Vuite de jour au domicile du malade par ke medecin AMM = Actes pratigues par lc masseur ou FE U'L m
VN = Visite de nuit su domicile du malade par e médecin le kinsitherapeute
‘D =W ud he le méde u iclle du = g par |
P e TR GoRih N TRl e i MEDECINE GENERALE, SOINS SPECIAUX, HOSPITALISATION
| vD = Vuwite de jour au domicile du maiade par un AP = Actes pratiques par un Orthophonistc )
;pecinhmthﬁ: AMY: = Actes pratajues par un aide-orthophonisic RENSEIG NEMENTS CONCERNANT & ADHERENT
C = Acte de pratigue médicale courante et de petite K -2 = FEleciro - Radiokogre . .
chirurgie B = Anlyss NOM ET PRENOM Mie QAT S| AFFECTAYION
K = Actes de chirurgie el de specialites 5 FIRMATION

acctd bl FBEAL tcual) 9324 |14k )92) Laciaion]

Lz mutuelis ne participe aus fraix resultant de certains actes que. 3i apres avis du controk

i;

meédical. elie a préaleblement accepte de les prendre en charge. Nom o8 jeune fille PouUr 12 TEMME MAriB8 . . .ooooooooiiieoeee oo oo oo ool
Four les acies soumis a cette formabte, ke malade est tenu, svant 'exécution de ces actes v
d'adremer au service de b mutuelle une demande d'entente préalabie remphe et signee par won medectn
tr 3 "
e RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MALADE |

“E builetin dolt mentionner ies ratson: pou: lesquelies i'application ae tel acte ou i¢l traitement
€31 propos: pour permelire au médecin conirdlkeur ¢ = donner son accord ou de pressnier ses observations I

N, E
PRENOM nvamce | wev oe parente i PROFESSION
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Le bulletin d'entente préalabie peut étre demande aupres du service Mutuelic, il scra remis sous '
pl conflidentel au medecin controkeur doment rempli par ke médean traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRUKGICALES |
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE Sagitil d'un sceident? OUI | 3 Causé par un tiers ou
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION NON B ? i S - xon
- PREVENTURIUM _ ) g WY /Y,
- SEJOUR EN MAISOY DE REPOS - LES ACCOUCHEMENTS Paicment sur bulketin de Pue (] Paiement hebdomadaire par la Caisse L
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, ii s'agit - f CURES “:g:“"us METTRE UNE CROIX DANS LA CASL DE LA REPONSE EXACTE
— dh.:u‘ o s f”'m"w “m-A k . LE ;‘LR::);:::T EN AMBULANCE Joindre 2 ls feuille de matadie ics ordonnances medicaies tarifiees par be Pharmacien
- : :x poTant SR b p > eres i - : ' (prix payé en regard de chaque produif el 2opasition du cachet commercial).
ans be temps.

En marge des Ordonnances. transcrire tres bsiblement ke nom exact des spécialités.

Toutes les pieces constituant ke dossicr Malade doivent étre jointes & la demande de

EN CAS D'URGENCE

Remboursement.
(Voir au verso de L f2uiliv de maladie la notice cxpuative pour be praticen et I'sdhérent)
Les sctes d'urgence écha t & la procédure d'entente préalable, 'interessé doit :
o o ppantafip = AVIS IMPORTANT Jarese me Fronnew Pessesimte

SIGNATURE &8 {UDHERENT

prévenir dans s 24 heures = srvice Mutuells qui donnerz ou non son &ccord

Priére présenter la corte professionnelie pour chaque remboursemen:

Toure: fraudes ou faumes déclaration emmraine-
ront l'exchumorn de ['sdhérent den: be: formes

Cottn feuilie compMtée pa le praticien, & I'occasion de
3 prevees par le srarurde & Mutuelle (Art. 3d-chiV)

chaque visitk cu l'edbcution de chague ordonnance médicale
ne doit éue utilisbe que pour un ssul malade
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Cette feuiile de maladie doit étre compiété cofrectement. La désignation du maisde est trds importante Aucun remboursement ne ssra asccordd lorsque les indications.
mentionndes sy cetts feuille seront incorrectas ou imprécises.

Désignation du maijade (NOM ET PRENOM) o e e Dste de neissence :
(3 remplir par le praticien selon les indications de I'intéressé)
- ——————— L e —

= —— PARTIE RESERVEE AU PHARMACIEN OU AU FOURNISSEUR

IDENTIFICATION DU PRATICIEN OU DE L'ETABLISSEMENT S S ——
Jonnance{ facture attestant le paiement TOTAL
PRESTATION DES ACTES D B L
cate des ac- désignation des actes délivrance d'une Mo rant Sigrature du praticien attestant i
tes médiceux sulvent nomenciature ordonnance o3 honoraires la prestation da |“acte & b peiment

HOSPITALISATION
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Honoraires chirurgicoux . ... . .. ot e e ¢ ower s e St a4 2o o i S 5 4 - i e
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Casablanca le, 11-11-2020

FACTURE N° 000155497

Nom, Prénom du patient : Mr Hicham FAFAI
Date de l'examen : 11-11-2020

Type d'examen : Examen biologique

| Demande N°: 2011110556

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val

Clefs

l'est de dépistage E-Gene et de confirmation de Coronavirus—RdRP-Gene -

HN

Total des BHN : 700
Montant total en chiffre : 700DHS
Montant Total en lettres : sept cents dirham

Opération bénéficiant de l'exonération a la TVA sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impdts.
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES
Professeur Abdellah BENSLIMANE

Ex Professeur d'Immunologie a la Faculté de Médecine, Casablanca.
Ex Directeur de I'lnstitut Pasteur du Maroc.

Dossier N° : 2011110556

Medecin Prescripteur : MR HICHAM FAFAI

Spécialité : Né(e) le : 30-05-1973

Adresse : Prélevé : au labo le 11-11-2020
Correspondant : COVID 417:00

Edition du: 20-11-2020 a 17:24

Analyses Résultats Intervalles de  Antériorités

référence
BIOLOGIE MOLECULAIRE

Test de détection du coronavirus (COVID-19):
RT-PCR—-GeneFinder COVID—-19 Plus

RESULTATS: NEGATIF
INTERPRETATION: NEGATIF: Absence de détection de ' ARN du SARS-CQOV 2
(COVID-19)

Le résultat d'un test négatif ne prouve pas avec certitude que le patient n'est pas infecté par le COV ID19.
Cette problématique concerne essentiellement le début d'incubation du virus. Il y a donc lieu de prendre
toutes mesures de prévention pour éviter d'éventuelles transmission a I' environnement .

I'interprétation d'un résultat négatif doit tenir compte de la qualité du prélevement, de la période
d'incubation, de I'évolution clinique et radiologique éventuelle. Dans toutes les situations, les mesures et
les gestes barrieres doivent étre respectés. En cas de forte présomption, il est recommandé de renouveler
le prélévement.

Les données vous concernant collectées dans le cadre du présent examen biologique, en lien avec l'épidémie la

COVID 19, sont enregistrées dans le systéme d'information national, mis en ceuvre par le Ministére de la santé.

Ce traitement d'intérét public a pour finalité de centraliser les résultats des examens de dépistage COVID 19 en
vie de leur réutilisation a des fins d'enquétes sanitaires et de surveillance épidémiologique.

Possibilité de prise de RDV pour les prélevements

Demande validée biologiquement par : Prof.Benslimane Abdellah

* Les examens rendus sous accréditation sont identifiés par le symbole [*]. Toute copie ou ulilisation de cette référence ne peut étre réalisée sans
autorisation écrite du LIAB..

Horal#¥ §8Lberture
Lundi au Vendredi : 7h30 - 18h30/ Samedi: 7h30 - 13h00
Adresse: Angle Bd Abdelmoumen, et Rue Arrachati, Casablanca Tél:05.22.42.39.55/60 Fax :05.22.26.22.09
E-mail: contact@liab.ma - Site Web : www.liab.co.ma

IF : 40432071 - ICE : 001663876000025 - CNSS: 8844103 - Patente : 34720627 - INPE : 107159782
Préléevement a domicile sur RDV
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N°du patient : 2011110556

Patient:

Mr Hicham FAFAI

N°dossier:

2011110556

Prise en charge ou mutuelle :

Paiement :

Montant total : 700.00
Avance : 700.00
Solde : 0.00

Date de retrait des résultats

T3-11-2020 catte date ne tient pas en compte les jours fériés et Weekend.le retrait des résultats
promis le jour méme a récupérer aprés 6 heures de I'horaire du prélévement

N.B : le retrait des résultats hors COVID 19 s'etfectue du iund’ au vendredi entre 14H00 et 18H30, et Samedi de 11H00 a 13H00
Pour les résultats du COVID le retrait est entre 17h00 et 18h30 du Lundi a samedi.




