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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & jaindre & la feuille de
Ssoins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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
tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Béducation :
L'entente prealable 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 & joindre a Ia feuille de soins.
entaire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe 4 la 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 6

mois. J

~

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0n1359C
(JMaladie (O Dentaire () Optique (DJAutres

Cadre r'eser've a I'adhérent [e)

>AH- (’} ...................... Sociéte (R‘l%\f\/\ ........................................ I

(O AUEPE i

}')’}’ iDate de naissance : /{5, /){ / 5%

Matricule :&_
Actif (] Pensionné(e)

Nom & Prénom : -T:.l_\':\.j-_\ﬁ_.l_)r 2
Adress;u /<.L,“ } : 0\1"‘“\:‘ G|

(\ £ Cz, . Total des frais engages :...= “'C-""C"J'V‘j;é.,. {
Cadre réservé au Médecin LA 3 .
Cachet du médecin i g

Date de consultation : ?—/.l T i ﬂ%
Nom et prénom du malade : }%‘Q’Dl D.l ........... V‘j ............................................. Agei......cccounee.

(] Conjoint

Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de la maladie :...........!

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES [ ........ceveeieveeeeeiieeeeeesrnseeseesrnreeesesssssnees Ersnmzssesnssnnnt

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

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance,de la clause relative a la protection des données personnelles 0
Faita: Cfﬁ),_j:\\‘\bb(\}\,@q& Le: L.4 w4 } ......... =< \’:,‘. Y

Signature de l'adhérent{e] : ..................ccccceiverviiicnrennn.



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

i —
Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES b -
Cauhek Pha_rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Dat Désignation des Montant
- Ccefficients des Honoraires
0L 98 BORAD.. e L
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
\
SOINSDENTAIRES | Dents |Neturedes| oo
Traitées | Soins |
\ | P—
l CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS ‘
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D'EXECUTION
FIN
. ! DEXECUTION |
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS [
[Creation, remont, adjonction) —_——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU ‘
DEVIS
|
[ DATE DE
| L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI]
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Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat bLh wbldl ad4 aaapa
MEDECINE GENERALE polell sl
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Maarif - Casablanca - Tél.: 05 22 25 28 07



l Laboratoire de biologie médicale {

-lLabo
Plus

Dr Zizi Sl ysiSs
Meédecin Biologiste s
_ ‘ W Liobais|

Ancien interne des hdpitaux de Paris ok o
dulall oMl

Casablanca le 02—-12-2020

Mme BADIDI Amal
FACTURE N° B201200534
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PCR COVID-19 B52239 | B

Total des B : 522.39
TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

‘ Arrétée la présente facture a la somme de :
‘ sept cents dirhams

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 - Id. fiscale: 18734260 — ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396




I Laboratoire de biologie médicale .
§

Mme BADIDI Amal

Prescripteur :

Casablanca le : 01-01-2021 Du : 02-12-2020

Référence : B201200534

Ancien interne des hopitaux de Paris

Normes Antériorités

b BIOLOGIE MOLECULAIRE

PCR COVID-19 (SARS-CoV-2)

Nature du prélévement: Ecouvillon naso—pharyngé

Résultat: Négatif
(applied biosystems QuantStudio 5 Dx, Siemens FTD SARS—-CoV-2)

Commentaire: Résultat & confronter au contexte clinique. Un résultat négatif ne prouve pas avec certitude I'absence d'infection par le
COVID-19. Cette problématique concerne essenticllement la phase d'incubation du virus (notamment si contact < 5 jours avee unc
personne positive). Il y a done lieu de prendre toutes les mesures de prévention pour éviter d'éventuelles transmissions.

) p:1/1 -
121 rue Abdellah Rajii (Face a la commune du Maérif) | Casablanca | T : 0522994500 | F : 0522994615 | contact@laboplus.ma




LaboPlus Laboratoire de biologie médicale
121 rue Abdellah Rajii (Face & la commune du Madrif) - CASABLANCA - 0522 99 45 00 — 0522 99 46 15 -

contact@laboplus.ma
Recu
Mme Amal BADIDI N° Dossier : B201200534
Né(e) le : 19-10-1966
Code Patient : B201200534
Saisie par : ZIM/ 02-12-2020 09:34
Analyses . PCRCOVIDTS
Correspondant :

Montant total : 700.00 DH
soit : 700.00 DH
PAget .ocusmsscmsnmans DH .

2120 N ) | , |

Prescripteur :




