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

ions générales : .
cadre réservé 3 'adhérent doit étre dOment renseigné

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes 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 a 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
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 2 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radioc-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 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere perv_.nmel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben At
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - 05 22 22 78 18 - www.m

artier de I'Horloge

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance L ——
& d’Actions Sociales ol
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N2 S19- 0000585

ﬂ]
Maladie C] Dentaire (O Optique (OAutres
Cadrgré srent (e) va] 4 .
Meagricule :. A ...................... ... SOCIELE : ﬁ@ ......................................... e
Actif O Pensionné[e] ? AULPE i e e B,
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Adresse : L iL ........ .V ha..g:’/. .’L_; ,./f g- OQ Q-A
u)-é é¢ Kzfjj Total des frais engagés :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ) y: 7 M,IF\"
> 9

Date de consultation : D%/}J,”QDZO
Nom et prénom du malade F‘r\é\hk%b&lf\jﬁ
[j Lui-méme aCinc-lnt
Nature de la maladie :...........c. Q_:_%'\/\SZ,\S)\)Q <5 T, Tl -

En cas d'accident préciser les causes et chonstances

Lien de parenté :

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'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des données persgpnelles. '
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Palmier

PALMIER

FACTURE N° 2011093451

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 11-11-2020

INPE : 093002574

Mme Bouchra AKAABOUNE

Demande N° 2011093451
Date d'examen : 09/11/2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PNAS Prélevement Nasopharyngé E20 E
Recherche de coronvairus covid—19 par PCR B469 B

Total des B : 469

Arrétée la présente facture alasommede:........ *700.05 DH *
sept cents dirhams cing centimes

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA

oTélé : 052298 83 83 eFax:0522 236729 oGSM : 0678 737371 — 0662 185698 eEmail : accueil.casalab@gmail.com
swww.casalabpalmier.com eIF : 37741235 ePatente: 34771789 eCNSS :R57R1IN alfc.Ansan



Palmier

PALMIER
LABORATOIRE CASALAB PALMIER®

Dossier N° 201 1 093451 Patient N° :2011093451

Mme/Mr Le DR Préscripteur Médecin
Résulass de - Mme Bouchra AKAABOUNE ; p

CLINIQUE ou Cabinet Médical
Né(e)le  :20/05/1980 — 40 ans 20000 CASABLANCA
N°CIN  :C782037
LOT ZINEB IMM 18 APT 06 OULFA
20000 CASABLANCA

0.00

Editiondu :11-11-20202 12:18
Dossier enregistré le 09-11-2020 17:52 par MA

Prélevement du & par
< Compte-rendu complet validé techniguement par : OK >

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

BIOLOGIE MOLECULAIRE
Nature de prélévement: Nasopharyngé
CNIE: C782037
Résultats: Présence de 'ARN SARS-Cov2

L Un résultat négatif n'exclut pas la maladie, a confronter avec les données ciiniques. ‘

[ Validation biologique par : Le Dr M. JENANE  Dr K. OUAZZANI Le Dr M. BEZZARI |
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