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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux erdonnances,

L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie 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 médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

"  Uentente 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 2 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

" La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

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 3 I'égard du traitement des données

A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 66me Elage Angle Rue Mohamed Fakir et Bue Ailal Ber Abdellah - Quartier de I'Horioge

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W19-582763
& d’Actions Sociales N _ T R 0]
de Royal Air Maroe "~ \ g i Y .

Maladie DDentaire

Cadre réservégf érent (e)

Matric sermsnmnnsnassasssinsson @l oo e oo gl ke
Actif O P%Omlie‘

Nom & Prénom :

Date de NAISSANCE [reereesemsomsmmiammmnssnas

Adresse =

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : \d‘;\%

Nom et prénom du malade ;e
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -
En cas d'acc‘dent préCISE'- IES causes et Clrconslances B LAT LT LT TR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www mupras com

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

avoir pris connaissance I/%u_:l%u relative a la progection des données Zznnellr
Fait & : }‘7’ ., ‘ Le :

Slgnature de l'adhérent(e)




" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

A 3 1

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES 419 S5 - 09157 «
M L ¥

Montant de la Factu

" ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Labaoratoire et du Radiologue

Désignation des
Cenfficients

Montant
des Honoraires

B I ST O U= e [V

>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

sl

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pri¢ de préciser la dent. traitée. 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que ie bilan de IODF

Nature des
Soins

Dents
Traitees

Ceefficient

mwe: 1|

HEERN

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

LEXECUTION

e ——————
MONTANTS
DES SDINS
| R —
e
DEBUT
DEXECUTION
N ——
l" 1
B
FIN
DEXECUTION L
 DDF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
coee Ko DES TRAVAUX
26533412 | 21433662
H ¥ | 00000000
" 1 11433353
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionned, Thérapeutique, necessare a ia professon
DATE DU
DEVIS
DATE DE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




25y haallsylgll ooty elilly Gisll dzgll dol g Byzamdly GVI (el O3 35
Centre Bir Anzarane d’O.R.L et de Chirurgie Cervico-Maxillo-Faciale
Exploration des Vertiges de la Surdité

Dr. Faouzi BELQADI g=lil aig9 jgusall
, -CES D'ORL ¥ 53V a1 el L uabials |
-UNIVERSITE PARIS VII UG B i 43V K iy B gning s

-NEZ - GORGE - OREILLE T -
- Chirurgie Cervico - Maxillo - Faciale H=El 1190 sy

- Vertige - Ronflement pulaall A 5ol | daelnl conda
- Médecin Fédéral de la FFESSM A5 Claabsyy
oy e i\

0522992653 - 05222384 84/0522 98 14 67 ;i) 20100 slbuzadl )2l « iy jlaall A Galdall () <5305 2l 3 J g &0 119
119, Bd. Bir Anzarane Résidence RAMZI (B)2* Etage Madrif - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 23 84 84 / 05 22 99 26 53 - 05 22 99 26 53
E-mail : belqadif@yahoo.fr



Docteur Jamal FEKKAK

Laboratoire de Biologie medicale RBadio-biologiste

Genetique moleculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplémé de I'Université Paris VI
Diagnostic Prenatal et de I'lnstitut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 2010280071
Mr Karim BELBACHIR

Demande N° 2010280071
Date de I'examen : 28~10-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN ‘ Analyse ] Val | Clefs

|Recherche SARS CoV2 par RT-PCR [ B0 | E

l"‘ r r I’
| Total des B':0/ &, O

TOTAL DOSSIER : 700 DH
Arrétée la présente facture a Ia somme de ‘sept cents
dirhams DH -

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
| Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d'Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
05 22 86 04 97 : yustad 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : adlgl ~sluasadlyiadl (loiidisuull L S 4 £labig Jlgsh gLk dugt;
ifekkak@laboratoire-anoual.com Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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EXAMENS
MEDICAUX

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VII
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

DR :

Adresse :

Page 1/ 1

Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation. Elles sont identifiées par

VIROLOGIE MOLECULAIRE (SARS-CoV-2)

Nature du prélévement
Résultat

Conclusion

N gene:

RdRp gene:

E gene:

N° CIN

Adresse:

Numeéro de téléphone :

Ecouvillon naso-pharyngé

Positif

Présence de I'ARN viral du SARS COV-2.

Détecté :
Détecte

Détecté

BE523009

L HERMITAGE CASA

06.63.70.95.12

Technique: RT-PCR temps réel, GeneProof SARS-CoV-2 PCR Kit.
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