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

—

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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.
Optique :

®  U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  {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 4 la feuilie de soins.

Dentaire :

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

*  (afacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®*  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mols J
- N

Adresses Mails utiles >4

Réclamation contact@mupras.com .

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de stamtr adhesion@mupras.com
-

La MUPRAS garantit le respect de la loi n’ 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel,

Declaration de vVialadie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Airr Maroc

0 g
N w19 516168,,_\

sz 4(?

O Maladie U pentaire O Optique Oa
Cadre réservé gérent (e)

Matricule @ - N RO BI + vvvssineaseseisssivnisissam i ook

D Actif D Pensionné(e) D AURER §woovsrssbivsmsnssinssssmniarasssssinsmsn isnsnisssssssisesissssstarasss

Rrna BOALLAG.. 1L ...

Nom & Pfénom 4 e

AVCIT@SG@ 2rives omssssssssessssssaesnestsees sber s seme 8141824140084 4R AR AR 0R 04418488418 AR 4314041484010

T - Total des frais engagés : ~
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Date de consultation : -
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Nature de la maladie :--ooe

En cas d'accident préciser [es causes et CIrCONSTANCES o s

Dans le cas oi la malltﬂ'ﬁ“ﬁ'ﬁrmt u%agaef w %?mp{ cam?numluer les renseignements sous pltonfidentiel a l'at

médecin consell de la N‘\h\ ofF"

Jatteste sur I"honpeut! I'exactltude des rens':‘elgnement portés sur la présente déclaration. le
avoir pras connaisspnce de I“c@u!l?rélatwe a Fa prptectign des données personnelles.

Fait a = % I( L s Y S

Signature de I'adl'lérent(e}-vw——-—'; g i e
\ ,“ ( B

|

VOLET ADHERENT
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Important :

Le praticien est pne de préciser la dent traitée,
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan d
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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- Laboratoire ZIZI d' Analyses Médicals daadall ST (3 Iy

Docteur ZIZI Abdelhafid
Dipléme de la Faculté Paris V
Spécialiste en Bacterio - Virologie
Biochimie - Hematologie - Immunologie
Parasito-Mycologie

Date du prélévement : 08-01-2021a 16:37 Mme BENABDALLAH Ilham
Code patient : 2012070095 Dossier N° : 2101080291
Né(e) le - 29-04-1989 (31 ans) Prescripteur :

IR

L ANALYSES SPECIALISEES ]

BIOLOGIE MOLECULAIRE (RT-PCR - coviD-19)

Nature de prélévement : Naso-pharynge

Résultat : NEGATIF

Conclusion: Absence de 'ARN SARS-COV-2
Ct

N.B : un résultat négatif n‘exlut pas la maladie, 3 confronter avec les données cliniques.

Validé par: Dr. ABDELHAFID ZIZ|

5, Avenue du DOCteU MO a ed S[e aSS (ex.av dll F are ) - Hes‘de“(:e KE ~|2 Hal:ll'le ex‘ell n (o] II”IHIE - (:asah!all[:a




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
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE - 097159503

FACTURE N° :210100264

CASABLANCA le 08-01-2021
Mme BENABDALLAH Ilham

Prescripteur :

Analyses effectuées le 08-01-2021

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
fCOUV Prélevement sur écouvillon ou mycologique E25 E

BIOLOGIE MOLECULAIRE ( SARS — CORONAVIRUS 2) B503 B

Total des B : 503

TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

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




