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

e —— o §
Conditions générales
| Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dument renseigné
® Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par yraticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
. ent préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chir soins dentaires spéciaux.|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en serie
-

En cas d'accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille <'1.?
t

50iMS i

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une fa

ure de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

resuitats ges ana

es ou du compte rendu (sous pl confidentiel) doivent étre

a facture ainsi qu’une
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelie .

Optique
L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de so

Reeducation :
-

entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des

rééducations
» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de est

obligatoire avant le début de traitement ;
- ure doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déeclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouve tous les 6f

Mois
= SEBI RO TRRTe e e — —_—
Adresses Mails utiles
Réclamation Dmupras.com
Prise en charge pe ras.c
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
2 MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protect jes personnes physiques a I'égard du

caractere per e

MUPRAS

"‘I *MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

N% wW19-582757 .
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: | Actif __-' mrxn‘mnq.. ] Autre . iaiame : !
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Nom & Prénom :
Date de naissance

Adresse

Total des frais enge
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Nom et prénom du malade E’.Z— q-{\ 3 PR i {‘—“A A "“l f AZE; eorerenirmentesissredaniy
Lien de parenté Pg\ml méme LJ Conjoint J Enfant _//
Nature de la maladie ”'5 é 87 '-Z QI
En cas d'accident précisér les causes et tirconstances.. i
Ya as ol ctére confidentiel, communiguer les renseignements so plconfidentiel 3 |'attention du
meédecin consell de B J

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

Fait a: . Le : . / £
Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |

Natures des
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre _j Montant detaille
du Particien Soins AM PC IM IV | des Honoraires
[ T
csacesscncnscscns ‘
______ L. {
|
} {
1 ] | )

B ol

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr. Abdelghani LAFRIKH fo 32T iad) i gl

Anesthésie - Réanimation R s { JPRPERE ok |
Urgences et traitement de la douleur AYYI Aodlas g OOl il
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux Lt pB — gajygu cdall A dso o 5
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182, Rés. Zaitouna Av. Abdelkrim El Khattabi - Guéliz - Marrakech - Tél. : 05 24 44 66 51



39yl H13 ymiione

D'AN Ol W ddalt 5uie Ludly Cdl
ET D'ASSIS] A Al -

Dr. BAY/

* Pharmacien- Biologiste
» Analyse de Biologie Médicale
* Biologie de la Reproduction Humaine
- Insemination
- Fécondation In Vitro (F.LV)
- Micro-injection (ICSI)
« Titulaire du Diplome d'Université de Médecine
et Biologie de la Reproduction (Paris)

ol Y-

gl 5 ] A oy

« Dipléme Uinversitaire de Thérapeutique en Stérilité (Paris) 3 . g : e A
suran lité en logie Médicale (PARIS

« Certificat de Reproduction Humaine (Bruxelles) bu AS?“ ance-guarie an _B S il e e

* Diplome d'Université : Diagnostic et T HLereu ique (b)) il Lo gl 355 31 Oles el s

du couple infertile: Aspects Biologiques (Paris) N B 7
* DU : Procréation e réservation de la fertilité) (Paris) Master : la Base Teorica y Procedimientos de Laboratorio

* DU : Prise en gique et Ptﬂt'muﬁ de Reproduccion Asistida Espana
(Assistance médicale de procréation) (Montpellier)
« DIU : Infertilité masculine et AMP (ANDROLOGIE) (Montpellier)
Code Patient : 344594 Mme EL ALAMI Fatiha
Date du prélévement : 21/12/2020 a 11h58 Référence : 211220 267 né(e) le: 13/01/1973
Dossier édité le : 22/12/20 a 10h17
CIN : BE639721

PASSEPORT
Prélévement Amené Au Labordtmre

BIOLOGIE MOLECULAIRE

RECHERCHE D'ARN DE SARS-COV2 (COVID-19)

Préleévement Resplvato¢re

Motif : Voyage
Méthodes diagnostic : gRT-PCR
Cible : Recherche du génome viral spécifique au COVID-19

- Résultat de diagnostic: gRT-PCR : NEGATIF

Conclusion: DIAGNOSTIC DU NOUVEAU CORONAVIRUS(COVID 19) : NEGATIF

276, Av. Mohamed V - Face Koutoubia - Marrakech - Tél. : 0524 4458 49 /0524 39 16 76 /| 06 66 6591 12 -3, LU 42 62 01
il : centre.fiv.marrakech@gmail.com - Site web : www.labo-darelbaroud.com - ICE : 001665554000018




( LABORATOIRE D’ANALYSES DAR EL BAROUD - COVID 19
276, Av. Mohamed V- face koutoubia- Marrakech
Tél: 06 50 10 27 27 fax 05 24 42 62 01
L Dr BAYANE Fouad — Pharmacien Biologiste J

I.F: 69202070
PAT: 45602177
CNSS: 1082495

ICE: 001665554000018

Marrakech le: 21/12/2020

FACTURE (n°: C813)

Nom et prénom Analyse Prix Unitaire Total (dh)
(dh)
| -Mme. EL ALAMI Fatiha - qRT-PCR covid 19 600.00 600.00

Arrété le présent reléve a la somme de : 600.00 Dh

Six cent dirhams.




