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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

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 & 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

péducation :

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 é'jmndr'e 3 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 étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire 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

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Aue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - GQuartier de I'Hor

~J&MUPRAS

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

&'Maladie

Cadre réserve al'adhérent (e)

(U Dentaire

Déclaration de Maladie

N2 P19- 052732

—

DDptiqi.tia © “ 7 DAutres

Matricule :......» ..4\ (Y L)/l .................. SOCIBLE © ...oeveeieeiieiaeeeeeeeeaesassnsssnnsnnennnnnnaaaeasemnnnsnnseseennnnnnn
(J Actif E Pensmnne ] O Autre e

= ] (N | N\ ’_‘
Nom & Prénom ......... ]\/' 2 H‘i l;./\'r-/“!ﬂ ..... f ..........

Lien de parenté :

Nature de la maladie : 1-1

médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : .............  CE— 7 S

Nom et prénom du malade :..... L—h/“\qu.’:...‘«:—“"/ .....

A ﬁuLP .....

En cas d'accident préciser Ies causes et c:|rconsr.ances ........................................................................

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére conﬁdennei,commumquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du

-

- J

J'atteste sur ['honneur ['exactitude des renseigne‘r::\'ents portés sur la présente décl%@m- Je déclare
avoir pris co alssan de la clause relative & la protection des données persunnetle%

Faita:..(.7.
Slgnatur‘e d\Tadher'ent{e]

(.. BT

LB /Q
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FACTURE N°: 210100158

Casablanca le 06-01-2021

Mme Najatte LAHLOU

Demande N° 2101060080
Date de I'examen : 06-01-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 IPrélevement sanguin E25 E
DEP DEPL A DOMICILE ES0 E
0111 Créatinine B30 B

Total des B : 30
TOTAL DOSSIER : 100DH

Arrétée la presente facture a la somme de : cent dirham s
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Code INPE : 093000214

AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25
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Ijﬁ’) LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICAI_ES AL KINDY

Dr. BELHACHMI JAMAL Jr —ailgdy
AL K I N DY Pharmacien Biologiste | S . H -
Laureat de L'université de Lille Ll

Dossier ouvert le : 07/01/2021 l\Tadame LAHLOU NAJATTE
Prélévement effectué a 10:45
Edition du : 07/01/2021 Réf. : 21A204
Page: 1/1
BIOLOGIE MOLECULAIRE

Détection du génome du SARS CoV-2 par RT-PCR (COVID 19)

(Kit GenFinder COVID-19 Plus Real Amp)

Origine du prélévement : Naso-pharyngé

Résultat : Recherche NEGATIVE: Absence de 'ARN du virus SARS-CoV 2

Un résultar de PCR négatif n'élimine pas le diagnosic,A confronter au contexte clinique et radiologique,
Au vu de le prévalence actuelle de circulation du SARS-CoV(COVID19). un résultat négatif doit etre interprété avec prudence, En présence de
symptomes cliniques significatifs, le maintien de mesures de protection reste recommande.

sleandl Il (i O el adball s gl LI alal ) Olibdill & ,50
50, Rue des Hopitaux (en face de la porte principale du CHU Ibn Rochd) - Casablanca - 1.C.E.: 001743632000013
Tél.:(05 22).27.84.74 / 06.66.55.19.62 - Fax.: (05 22).27.22.86 - E-mail : laboalkindy@gmail.com
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FACTURE N°: 210100159

Mme Najatte LAHLOU

Demande N° 2101060079
Date de I'examen : 06-01-2021

Analyses :

Casablanca le 06-01-2021

Récapitulatif des analyses

CN |

Analvse

Val |

Clefs

I lcovID PCR

B522.39

B

Total des B : 522.39

TOTAL DOSSIER : 700DH

Arrétée la presente facture a la somme de : sept cents dirham s
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales T
Laboratoire certifie ISO 9001 V. 2015 | arwos connncanon |

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. -
Lsaaoﬁlflr:el ::‘L‘LJ:[-T" de medecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7

| U je qualité en sciences de la santé
paaiises Hecc e d'hygiéne hospitaliere et prévention des infections nosocomiales
Préléevements a domicile
Date du prélévement :06-01-2021 a 16:46 Mme LAHLOU Najatte
Code patient : 1802010037 Dossier N : 2101060080
Né(e) le : 28-05-1945 (75 ans) Prescripteur :
URERRAERUOA T
DIAB SS INSULINE
HTA
SANS ORD
ASPECT DE SERUM |
Aspect du sérum : Normal
BIOCHIMIE SANGUINE |
17-09-2020
Creatinine 8.9 mg/L (6.0-11.0) 12.8
(Créatine compens JAFFE - Konelab 30 - Thermo 78.8 pmoI/L (53.1-97.3) 113.3
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