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

w

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment r.‘enseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre  la feuille de
soins.
harmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie 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.
ptique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
eeducation :
= 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 a 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 &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Adresses Mails utiles
D Reclamation
D Prise en charge

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
D Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 S199001951

O Maladie (J) Dentaire (J) Optique O Autres
Cadre rﬁ§e e a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. S T S
o | {

Nom gt prenomdumalade fcummssamnsmnmmnaiansiius Dr .......................... Age:.... seeenefens

3 Conjoiﬁg;m_':

¢ Sy =

Lien de parenté : (O Luiméme

3
Ay

En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSTANCES : .........ooeiiiiieeeeeeeeeieeeeeiaeeeeeermnrmaeeeseeasnsesesessnnaans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ . e, b8 b ianinndnsaveaam.
Signature de l'adhérent(e) :......................cccceoieeiieeinn.

VOLET ADHERENT - )
Déclaration de maladie Ng S 1 9' 0 0 0 1 9 5 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Nat:ures de Nombre et
Actes Actes Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Henoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
VOLET ADHERENT -

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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 [

De.nf.s Naturje e Cceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 0O00000O
35533411 | 11433553
5 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
-1
DATE DU
DEVIS
—
PI———
DATE DE
L'EXECUTION
-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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Laborataire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction

‘ FACTURE N° 2011260396

‘ ) Mme Fatima ENNAJI

Demande N° 2011260396
Date de I'examen : 26—-11-2020

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hoépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris Vil
et de |'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Aofalyses :
N:_vg;mmn:w Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation. Elles sont identifiées gar
pitulatif des analyses.. o/
Analyse Val Clefs
Minicaux  |Recherche SARS CoV2 par RT-PCR E700 E

Totaldes B : 0 ’% )/ g

TOTAL DOSSIER : 700 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :sept cents

dirhams DH
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Laboratoire de Biologie medicale Docteur Jamul FEKKAK
Genetique moleculaire : Radio-biologiste .
Radio i | Ancien Attache des Hopitaux de Paris

adio immuno-analyse Dipléme de I'Université Paris VIl
Diagnostic Prenatal

4 : ) et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

Mme Fatima ENNAJI DR:
Né(e) le : 19-06-1963 Adresse :
| Dossier N° : 2011260396
Date de I'examen : 26-11-2020 Page 1/ 1

Prélevé le : 26-11-2020 14:33 en interne
Edité le :27-11-2020

} cofrac ACCREDITATION
N*® 8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation. Elles sont identifiées par
Z Porée dsponesur o 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: Détecteé
E gene: Détecté
N°® CIN B498235
Adresse: HAY MANDARONA RUE 1 NR 43 AIN CHOK CASA
Numéro de téléphone : 05.22.21.51.39

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

/(,ﬂ,},?{;éz
I AKX 41/7

Angle 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
0522860497 : ,usLan 065927 3392 /05 22 86 03 36 : castgd! ~cluaadlyladl .oiledsiiandl o duyaiS ¥l & Lig Jlel £l dugl;



