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

Conditions générales

adre réservé a l'adhérent

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

3 validite de la feuille de soins est hmitéee a 3 S d compter ge la ;_f._rm-_‘-'-::!:'.‘|?.}[4‘-‘
- e préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaire peciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsj
pour t ctes effe €
- cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux orc e

®  pour les médicament atr

Radiologie et Biologie :

. 3 facture ai I Qu une copie des résultats des analyses ou du conmn p?-’ rendu (sous pli confidentiel) doivent etre|
ointes 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
amu €

Optique

. ‘ord 1) u médecin prescripteur et | ire d t t ajoind fe €

préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début de ANCes
ducat

= ur emb: r wdri ) f s ta ire a euil €

Dentaire

a En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{

ant le ]
u > doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remb
- La radio-apres soins est obligatoire en Cas ae protheses 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

Adresses Mails utiles |
Réclamation contact@mupras.com E
5€ en Che .
1t de statut adhesio
|
MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiq a l'égard du traitement des d |

O Maladie

~ 1 AT T Déclaration de Maladie
N MUPRAS

l .- ‘
e Mutuelle de Prévoyance

N w19-545325

] & d’Actions Sociales s \ * . )} =
¢ de Roval Air Maroc A B, = Yoy & '\

— Dentaire U optique

—— Cadre rpfmrueﬂn -\dhieql(p] — - e e — S

Matric Societé

§<&U\\f () Pensionnée ! Autre
Nom & Prénom . N\ i\‘lgw P"QC L_/ . !

Date de naissance qé) ) ’ % " ) i
Bdkesee 1€ ,u tﬁ 4 }w Leruw< Z«{Q‘f«a @ﬂ,&as!

0600 634 7(}_ sl e

| Qes

Dhsj

Cadre réservé au Médecin

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté ) Lui-méme

Nature de la maladie

En cas d'accident preciser les causes et circonstances . |
yans e cas ot maladie aurait Ui carsctare confidentle ommuniquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du |
u i

J'atteste sur 'honneur |'exactitu des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir r S con )‘;rvrr de ic se relative a la protection des données personnelies
Fait al: F\,‘srr“ 2 j v Le: / /£

Signature de l'adhérent(e) :




e | ”

4

[ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaille Cachet et signature du Medecin
Actes | Actes ~cefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Iimportant

__l,_ e — : S

e : e e ] SOINS DENTAIRES Oents | Nature des | ¢ officient | =
reeenenenennernn) | | Traitées Soins :
—— PP T | / .. L | ‘_‘i
EXECUTION DES ORDONNANCES n L B ____1i R
Cachet du Pharmacien |
) - te ontant de la Facture i ! N S| | W—— e
ou du Fournisseur | e Mions i /Y 1
B - = | i | |
| i H : P | [ e — —_—— 1 v
I T——— s | LOM RO I _
ANALYSES RADIOGRAPHIES |
Cachet et signature du ‘ Oste : Basigpation des M i’ v [
Laboratoire et du Fl;uh(ﬁ'nju(- ) I Th ; = des figraires _ ﬁi
p—— . -
F O.D.F | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| s 1+ 20 i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
| H :

. AUXILIAIRES MEDICAUX : ;

Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé D } G |

| du Particien Soins AM PC IM IV | des Honoraires | |
| B T t — 4 — e A o

L ccsssnesssiva] | | ; } B8 |

[ ] ‘ [ ) | ( E("rr ation, remont, adjonction)

— { ‘ fo.... e L — |

R | B W SNPRES| : — — - - - -

¥ e e =

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIE TEST




5 ygmild
Facture

) ot ygmiwls U g o
wsrws  INSTITUT PASTEUR DU MAROC

Madame ATIF AMAL Réf: 27/11/20-1-0358
CIN:AB227825 Né(e) le : 07/10/1977 soit:43 A Tél: 0700153519 ville: CASABLANCA
MAT:

Médecin : Tel:

Date et heure de passage :27/11/20-12h59

Liste des Examens/Prescription

PCR COVI TIMB_2DH

Total dossier r : 502.00

Part Client : 502.00

Part : 0.00 PATIENT
Part : 0.00

Part : 0.00

des laboratoires externes en cas de Sf_)il.’;'tral‘[.nillﬂf‘.

titut Pasteur du Maroc collecte et traite vos données A caractére personnel en vue d'identifier vos prélévements,

mettre a jour votre historigue d'analyses et garantir vos droit & la prise en charge. (Ces données peuvent etre transmises a

Vous pouvez contacter le service qualité (ghs@pasteur.ma) pour exercer vos droits conformémment aux dispositions de la loi 09-08.

1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360

Tél: +212 (0) 522 43 44 50/63 - Fax : +212 (0) 522 26 09 57
E-mail : pasteur @ pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma
ICE : 001594848000023 - IF : 1085828 - Patente : 36340200
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Liste des Examens

PCR COVI TIMB 2DH
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Recu pour Retrait des Résultats des Analyses Médicales

Total dossier : 502.00
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CAB Num Demande

JTautorise Ie porteur du présent regu a recupérer mes résultats d'analyses effectuées a 1'IEM

one pour information Casablanca 0522434471/72 Tanger 0539931111
RETRAIT RESULTA.I[ LFE 28/11/20 de 09h00 a 15h00
Sauf Samedi, Dimanche et Jours fériés
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