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

Conditions générales :
r Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
B Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

P La validité de la feuille de soins-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 orthopédigues 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 2 la feuille de
SOINs.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 aes séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
die 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.

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

dhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du tratement des données

&re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG]) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N° M20- 0001035(/

de Royal Air Maroc Q(i) \ 6 -
Maladie () Dentaire (OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :............. gg%% ..................... Société :
O Actif (0)_Aensionné(e)
Nom & Prénom @ .......c... Uw
Date de naissancé@@...‘_

(D Optique

En cas d'accide

-
Dans le cas o la ma ot%ur%@%

meédecin conseil de la

o

el, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

SR

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

FaIt & e Le: . . Y A V J— S—
Signature de I'adhérent{e) :............c.ccooceiiiiiiciiiiniiinnn,

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? M 20'0 1 0 3 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

&

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé
des Honoraires

LET ADHERENT

3

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O

Dents Nature des Ceeffici
Traitées Soins .
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION |
FIN
D'EXECUTION
| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00DD0D0O0 | 00000000
00000000 | DOODD00O
35533411 | 11433553
& MONTANTS
DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX]
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LABORATOIRE BIOLOG sAAD EL KHAIR
D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

Dr Youssef ZIANE (Biologiste)
(Biochimie, Bactériologie, Hématologie, Immunologie, Hormonologie, Parasitologie, Virologie et Spermiologie )

Date du prélévement : 05/04/2021 (12:39) Mme Fatna AFIF -
Code patient : 210405-0183 Dossier N° : 210405-0183
Né(e) le : 13/04/1940 (80 ans) Prescripteur : |

NI A

AMPLIFICATION GENETIQUE'ET HYBRIDATION MOLECULAIRE

Détection du génome d'un agent infectieux ou parasitaire

Recherche du génome du SARS-Cov-2 (COVID-19) par RT-PCR :

Nature du préléevement : Naso-pharynge

Résultat : Négatif : Génome du SARS COV-2 non détecté
(Technique RT-PCR : Agilent ARIA MIX & MIC

PCR)

Commentaire:

Au vu de la prévalence actuelle de circulation du virus et les données publiées a ce jour concernant la sensibilité
des tests, un résultat négatif doit étre interprété avec prudence.

En présence de symptémes, le maintien des mesures de protection reste recommandé.

Validé biologiquement par :
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Page 1/ 1
Adresse : 18, Bd HH 24 Lot. Saad El Khair - Hay Hassani —Casablanca
Tél. : 052290 0504/052290 14 04 - Fax : 05 22 90 12 22- email : lab.biolog@gmail.com
Parking assuré - Prélévement a domicile sur RDV
URGENCE APPELER LE : 06 19 24 07 01
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Dr Youssef ZIANE

Directeur Biologiste Médical

Dipléme de la Faculté de Médecine et Pharmacie de Rabat
Dipléme de la Faculté de Médecine de Montpellier - France

I
Organisme : AZZA Casablanca, le : 05/04/2021

FACTURE N° : 210003873

Nom et Prénom : Mme Fatna AFIF

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS [Frais Prélévement B17 B
IRecherche Sars—CoV-2 par PCR B600 B

Total des B : 617

Montant total de la facture : 700.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirhams s.

NB : Tout changement de la date de la facture est non permis (veuillez respectez les délais de dépét de vos dossiers
médicaux auprés de votre assurance)
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