. Déclaration de Maladie
‘RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \NZMUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? wie-586093

& d’Actions Sociales

. de Royal Air Maroc & N P [ \
[\ -1 | — \
I % \ ) - : \~ y (
Conditions générales : S o A
® e cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné. aladli ACPIRE A l’?&entalre O Optique 0O Autres
adre réserwv: a rent (e
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. o (?' /) / )
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule %%h—"soc'ete s =" Y"‘ﬂ//‘
®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, m O Penslonné{e) O Autre:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : L?? (== (_w’ H’ M‘/ / [< & A{ / M
que pour tous les actes effectués en série. “:7 8 > 9
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dd Date de nalssance ;-rmmsmdiasonryofum o ""/ 7 o, 4 /
soins. Adresse e e
Pharmacie :
L]

Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,
L]

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

Radiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle.
Optique : . : L 0522
¢S DO S.08%
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : o SESm
Rééducation : Nom et prénom du malade : ’;.’L.Z_. LRI ‘)\(i . Lff: At
- » . 3 . K M " )
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lul~meme, D Conjoint
rééducations. \ {‘ L\ ——V
........................... A TP (s 1 S U
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie : b‘i\.‘('w /L"”
Dentaire : En cas d'accident préciser 1es CAuSes @t CIrCONSANCES : o s s ssesssssessiesssss i

L] : ]
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 4 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
J
®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) ]
5 ) , ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : ; :
avoir pris connaissance e£ rﬁglatwe Ia protection des données personnell
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Le: {GQ y Z_@Z.O
®  Ladéclaration de maladie chronique doit dtre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) .
mois. )
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
(4]

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel,

MUPRAS :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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Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

Cact harcla i
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Fa

Lure

Cachet et mgnum du
Laboratoire et du Radiologue

Caosfficients

Désignation des

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

tanh détaillé

des Honoraires

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0F.

Nature das
Soins

Dents
Traitées

Caeefficient

mwe: L L L LT

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

21433552
Q0000000

DO000000

35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction}

Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Centre Bir Anzarane d’O.R.L. et de Chirurgie Cervico-Maxillo-Faciale
Exploration des Vertiges et de la Surdité

Dr. Faouzi BELOAD!

- CES D'ORL

- UNIVERSITE PARIS VI

- NEZ - GORGE - OREILLE

- Chirurgie Cervico - Maxillo - Faciale
- Vertige - Ronflement

- Médecin Fédéral de la FFESSM
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Laboratoire de Biologie medicale Doc'iu;.'lat;n?l FEKKAK

G : ; | adio-biologiste

R ednief{que molecuhlmre Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
AGHGE I RLnS-analyse Diplémé de |'Université Paris VII

Diagnostic Prenatal et de I'Institut Pasteur de Paris

Biologie de la Reproduction

Biologiste Qualiticien

Mile Meryem BELBACHIR
Né(e) le : 18-10-2002
Dossier N° : 2010300097

Date de l'examen : 30-10-2020 Page 1/ 1
Prélevé le : en

Edité le :11-11-2020

DR :

Adresse :

cofrac . coomamon
N° 8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation. Elles sont identifiees par
Portée disponible sur le symbole [AC].
www.cofrac.fr

EXAMENS

MEDICAUX

VIROLOGIE MOLECULAIRE (SARS-CoV-2)

>
Nature du prélévement Ecouvillon naso-pharyngé
Résultat Négatif -
Conclusion

Absence de I'ARN viral du SARS-CoV-2
Technique: RT-PCR temps réel, GeneProof SARS-CoV-2 PCRH Kit.
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Apgle Bd. Anoual-Bd d'Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
0522 86 04 97 : ,us1ad 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : cailgd! ~sluawudiyladf (ibeasdiiandl oo duyai Sl £ lag Jlasl g Ld dgl)

o 03721000037 - INP: 093000883
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Docteur Jamal FEKKAK

1l b 1‘ . B. I . .
aboratoire de Biologie medicale Radic-bislagisie

RGe(;\.eh.que moleculclure Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
adio immuno-analyse Diplémé de I'Université Paris VI

Diagnostic Prenatal et de l'Institut Pasteur de Paris

Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 2010300097
Mile Meryem BELBACHIR

Demande N° 2010300097
Dq p&l examen : 30-10-2020

ACCREDITATION
N’ 8-3245

italatif des analysé?mme o

ifites par

EMHE Analyse Val Clefs
" |Recherche SARS CoV2 par RT-PCR E700 E

Totaldes B: 0 ¢ 5

TOTAL DOSSIER : 700 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :sept cents

dirhams DH
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052286 0497 : usLa 06 59 27 33 92 /05 228603 36: ..a.;L,@JI mslaadlladl  Slaadanl | o iy adi S X &Jn_...,g sl gl dgl;
Ao 0017( 000037 - : 093000883




