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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en seérie. f
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sains.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la tacture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
sducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
() Maladie (0 Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule :. 55 ................... R Société :

O Actif () AULPE e sz G .............
Nom & Prénom : . Date de naissance : I\ 0 A‘) O

Adresse : A.L1 ’R\N
Tel. : D@E’ (\ Q

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... 1/}44

@ Lui-méme

Naturedelamaladie @...........ccoeeveeeeiieieeiiiieeeeeea, R T R B A R e A SR A T S AR

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANTES | ......o.iiiiieieieeee e eeeeiceeeeeeee e e e eanasaeeeeee e naneaeens

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

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

avoir pr‘is CWWUSE r atection des donnees p nnelles 0
.............. PR . W L2V }ﬁ 2.

Signature de I'adhérentfe) : ...\ AN 2NN



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitee, | acte-pratigue-en-ntquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin '
i ; : |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestantle Paiement des Actes |

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan c
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Ministére de la santé
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LABORATOIRE ZI1ZI D'ANALYSES MEDICALES
5,Avenue (;u Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503

FACTURE N° :201100822

CASABLANCA le 10-11-2020
Mr KHIDIOUI Hassan

Prescripteur :
Analyses effectuées le 10-11-2020
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
ECOUV  [Prélévement sur écouvillon ou mycologique E25 E
‘ BIOLOGIE MOLECULAIRE ( SARS — CORONAVIRUS 2 ) B500 B

Total des B : 500
TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirham s.




LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES
5,Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754

i ) ; Mr KHIDIOUI Hassan
Date du prélévement : 10-11-2020 a 09:35 Dossier N° : 2011100077

Code patient : 2011100077 Prescripteur :

DGO

ANALYSES SPECIALISEES

BIOLOGIE MOLECULAIRE (RT - PCR - COVID -19)

Nature de prélévement : Naso-pharyngé
Résultat : POSITIF
Conclusion: Présence de I'ARN SARS-COV-2

N.B : un résultat négatif n'exlut pas la maladie, a confronter avec les données cliniques.

Validé par : Dr. ABDELHAFID ZIZI




