RECbMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PO :
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

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

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

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

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 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  joindre 4 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins 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|

mois. 7

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
©  Prise en charge

- contact@mupras.com
! pec@mupras.com
O 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 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
»

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N w19-586089
N SALR G
i e '
Madle Opentaire O Opthue Oautres

Cadre réservé a |'adhérent (e) ;’/ f \

Matricule ‘g{'y@’l sk i
M:u

(O Pensionnéle) D Autre :
Nom & prénom ¢ e 0T

Date de NAISSANCE [rerersersssmnmnmnnimmuniains

/ LA uﬂ/v"zd,@dm
Tél };U ?S /Z‘ Total des frais e gag

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

il
Date de consultation : f‘“‘
Nom et prénom du malade :-eeies
D Lui-mé: D Conjoint

;\ﬂ "T ..

En cas d'accident préciser |©5 CAUSES B CITCONSTAMICES & 1ovrrremssms o satininssnsssessianssschss st ies s aehe e baeeessasraass ans s s besas e84 sebns 8100

Lien de parenté : Enfant

Nature de la maladie :

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déc!are

avoir pns connanssagfe e |a clause relative a la protection des données pwtlr 2

Fait a = ?
Signature de 'adhérent(e)




Dates dea

Actes Actes

des Honoraires

4 i

Cachet signamre du Médecin
attestant le Paiement des Actes

3010434

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et sighature du Dats Dasinatian des Montant
Laboratoire et duﬁadinloatia _ Ceefficients des Hpnoraires
¢ o LT RIS W N 1= N——

Cachet et signature
du Particlen

Date des

Nombre

Soins

AM

PC M

Montant détaillé
des Honoraires

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
Dents Nature des . (131 20 I I O I
Traitées e
—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
)
MONTANTS
DES SOINS
, TP
T,
DEBUT
DEXECUTION
N——m——
)
FIN
D'EXECUTION
-
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i MASTICATOIRE
e H CCEFFICIENT
28533412 | 21433882 DES TRAVAUX
DO0000OO | DODO0000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction}
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
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 Vil

- NEZ - GORGE - OREILLE

- Chirurgie Cervico - Maxillo - Faciale
- Vertige - Ronflement

- Médecin Fédéral de la FFESSM
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris

Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

qu'o |mmuno-anc|yse Diplémé de I'Université Paris VII
Diagnostic Prenatal et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

Enf Fatima-Zahra BELBACHIR DR:

Né(e) le : 26-04-2009 Adresse :

Dossier N° : 2010300100

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

Prélevé le : en
Edité le :11-11-2020

(O'rﬂl ACCREDITATION 7 )
N° 8-3245 Seules certaines prestalions rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation. Elles sont identifiées par
% Pl hpcige le symbole [AC]
EXAMENS
MEDICAUX
VIROLOGIE MOLECULAIRE (SARS-CoV-2)
Nature du prélévement Ecouvillon naso-pharyngé
Résultat Positif
Conclusion Présence de I'ARN viral du SARS COV-2.
N gene: Détecté
RdRp gene: Détecté
E gene: Non détecté
N° CIN Enf
Adresse: tantonville casa
Numéro de téléphone : 06.64.76.61.39

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

Laboratoire de Biologie medicale Roxtliosbiologisie

Genetique moleculaire Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplémeé de 'Université Paris VI
Diagnostic Prenatal et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 2010300100

Enf Fatima-Zahra BELBACHIR

D e N° 2010300100
D 'e;ﬁé@@?@@ﬂ@J 0-2020 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation. Elles sont identifiées par
A S Fortoadisponble sur le symbole [AC].
itulatif des analyses
. Analyse Val Clef:
IRecherche SARS CoV2 par RT-PCR E700 E
A . '
Total des B Og 3 !75 &

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