| oy et Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Aincle o Irevey ;‘:’LV : N? w19-458095

: ; de Roval Air Maroce 4
Conditions générales : p U
0 Maladie O Dentaire 0 Optique 6 Autres

¥ Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné. ,
Cadre réservé a adhérent (e)

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 2 A
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ;g e Société : -
-

(O Actit ; Pensionné(e) <
Nom & Prénom : {1“; o M ”

Date de naissance ! /: Q i /4.2/ e kf-

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauyx,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 1a feuille d

soins, Adresse s mm N .. /J

Pharmacie : 6*(‘/3(?:7
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ( () g @ p

- . ) ; o Q Q,Q, ,l Se -5-&'; Total des frais engagés : - *A-S 'k - Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe. )

Radiologie et Biologie :

- S ) o ‘ i Cadre réservé au Médecin )
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : ’(
la mutuelle.
Optique :
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins. : Date de consultation : - [ 2 QQD 6 g
Rééducation : Nom et prénom du malade oo ST e [ SN o el SN T Agend OLU';!
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parentd : %&ui-mé e ;:} E:icint D Enfant
rééducations. g
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a fa feuille de soins. Nature de la maladie ;o Aol \J\\&A s
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;oo
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es|

Oans le cas ol fa maladie await un caractére confidentiel, commqumd g ents sous plitonfidentiel 3 'attention du
: 3 e i
médecin canseil de |3 Mutueife emmmm————

chbligataire avant le début de traitement. )

®  afacture doit Etre jointe 3 [a feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothises ou de traitement canalaires Falteste sur Thonneiie e FLey S o presente déctution. ¢ declare
P 8 SO0 ARINeses OJ . avoir pris connaisgante de | relative 3 Ia protection es données nel!es
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & .[}\ Vs m A A
®*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6] Signature del'ad - 8 l m
mois.

UEIL" 3

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT « -

0 Réclamation : contact@mupras.com - : o _ e :'

O Prise en charge . pec@mupras.com | e . Mb S
Déclaration de maladie - W

O Adhésion et changement de statut adhesion@® mupras.com ; : 1 9-458095

Remplissgz ce volet, découpez le et conservez e Matricuie ! (‘7 ?,Ag N .
il sera nécessalre de le présenter pour toute : ; .
. P Nom de I'adhérent(e) : 4

réclamation ultérieure.
: Total des frais engagés ;
Coupon A conserver par 'adhérent(e). Date de dépot :

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n™ 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilah - 6éme Etage Angle Aue Mohamed Fakir et Rue AHal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél 0522 204545 {1G) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com




Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser kBt traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Dr .BOUKKADI Abdelilah
Médecine Générale
Diplomé de la faculté de Médecine
et C.H.U. Ibn Sina Rabat
D.U. en Diabétologie
Université Paris 13
Médecine de Travail
Echographie
Médecin agrée pour la visite médicale
de permis de conduire
- Médecin expert -
Imm. El Bassita, N° 6 Hay Salam - Agadir -
Tél.: 0528 22 96 43 - GSM : 06 67 69 7133
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40/[ re Wakfoud d'analyses médicales

T Filali \
hfoud Filali ‘
Spécialiste en analyses médicales : Lauréat de 'UCL. Bruxelles \

clEYl e iall sl Specialiste en procreation medicale assistée : Diplome de Montpellier UM
HE ) N Spéc -X: :

FEOCR[AI::;:nM:i;:;;;;EI[id. Chaikh Saadi - 29 Février - AGADIR - T¢l: 05288202 10/0528 84 81 72 - Fax : 05 zsmmj
Code Patient : 252892 Madame BELJID Zaina

Enregistré le : 17/11/20 & 14h45 par:NB Reférence : 171120 389

Prelévé le : 17/11/20 & 14h44 Dr.

Edité le : 18/11/20 a 14h0s

CIN/PASSEPORT: J31048 DN:18/12/1954

EXAMENS DU LABORATOIRE

Autorisation ministérielle N° 12676

(PCR en temps réel) :Extraction par EZ

CORONAVIRUS SARS COV2 (COVID 19) -

Date du test: 18/11/2020

RESULTAT: Génome de SARS COV2 est détecteé

SLS =ARSLUVL par RT PCR utilisés pour le SARS COV 2 varie selon

le type de prélévement et la periode a la quelle celui-ci est effectué au cours de la maladie

Un résultat négatif étre interprété avec prudence et en présence des symptomes évocateurs

une infection & CO

lement exclue.
.

er avec l'état clinique du patient et le contexte
pandémique actuel.

Resultats validés par Dr Samir MAHFOUD FILALI, Biologiste %}0\3‘-’




I.aboratoire MAHFOUD

Adresse: Bd Chaikh Saadi - AGADIR - Maroc
Tél: 05.28.82.02.10 - Fax: 05.28.82.04.51 1CL:001 169237000027 ”
IF: 75701680 INTP: 043000520

Code Patient : 252892
17/11/2020

FACTURE N° 155794
Nom et Prénom ... : Madame Zaina BELJID
Prescripteur
Reférence........ : 171120 389

Analyses cotées a : PAT Dh 0,00+ SEC Dh 0,00+ SARS Dh700,00+

Arrétée le présent recu a la somme de 715,00 Dhs
Sept cent quinze Dirhams et zéro centime

Tél: 0528 845172/0528 820 10
Fax: 0528 820 451
Pr. Samir Mifahfnnd Freary




