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MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ M21- O 0 6 4 8 2

de Royal Air Maroc

() Maladie (J Dentaire () Optique 6 q[:](f\ﬁtls

Cadre réservé a 'adhérent (€]

Matricule : .- é? boo ------------------------ Société : ............. QP‘“ _________________________________

F

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘/{Qj/
Nom et prénom du malade : .. /167 ..... /‘7 DM#’_D/

Lien de parenteé : (O Luiméme = O dmi
: — ‘/ ; o
Nature de la maladie :.............. / Eft il SPair - A B

Dans le cas oula maladie-aurait_un_caractére confidentiel, communiguer les rerg
médecin conseil de la Mutuelle. -

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés smclar‘adon Je déclar
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles ' °
Bl &1 5o eisnisisviintineits B T — / / -
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Cachetet signature du Médecin
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature
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Montant détaillé
des Honoraires
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. prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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\ Jre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

s  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente pré’alable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est a joindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 & 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 :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avent le début des séances de
réeducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par{e médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com

o

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : 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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l‘.‘& & o b T 1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360
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i ot INSTITUT PASTEUR DU MAROC Factu re E-mail : pasteur @ pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma
oro¢ ICE : 001594848000023 - IF : 1085828 - Patente : 36340200

Madame MOUHDI FATIHA Réf: 16/04/21-1-0041 par:MRABH /
CIN-B587412 Né(e) le - 11/05/1957 soit:63 A Tél: 0642900372 ville: CASABLANCA .

MAT:

Médecin : Tél:

et s s 1601211257 o I UMD

Liste des Examens/Prescription

PCR COVI TIMB_2DH

Total dossier r : 502.00

Part Client : 502.00

Part ¢ 0.00 PATIENT

Part : 0.00

Part : 0.00

LiInstitut Pasteur du Maroc collecte et tra ite vos données a caractére personnel en vue d'identifier vos prélévements,

e a jour votre historique d'analyses et garantl vos droit & la prise en charge. Ces données peuvent etre transmises a
laboratoires externes en cas de sous -traitanc
roTTET ot e — - —gualits | apasteur . mda) pour exercer vos droits conformémment aux dispositions de la loi 09-0p

{" et ygiuly dgase dhal) cladl) il ol Jua 6

Ittt pasteur INSTITUT PASTEUR DU MAROC

Recgu pour Retrait des Résultats des Analyses Méedicales

Madame MOUHDI FATIHA ReT:

Liste des Examens

PCR COVI TIMB_2DH

CAB Num Demande

Total dossicr : 502,00 AR A

Part Patient : 502.00

Part AMO : 0.00 PATIENT CAB Num CIN

Part AMC : 0.00

Part AMC e DT
EMEPoIeoy—3 mes résultats dlanalyses effectuées a 1'IPM

RETRA'T RESULTAT LEI‘.; hone pour information Casablanca 0522434471/72 Tanger 0539931111
Sauf Samedi, Dimanche et Jours férigs 17/04/21 de 09h00 a 15h00
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Institut Pasteur Casablanca

1 Place Louis Pasteur Contact:Mme EL JARITE
20360 CASA HOPITAUX 0666290792
TEL :0522434471/72 . ICE: 001594848000023
FAX :0522260957 i IF: 1085828

FACTURE 16/04/21-1-0041
Edite, le 26/04/21
Réf : 16/04/21-1-0041
Madame MOUHDI FATIHA

Matricule:
CIN: B587412 20000 CASABLANCA
Vous avez effectué des analyses le 16/04/21
Prescrites par le .
Veuillez trouver ci-dessous le détail de nos honoraires
| code libellé lettre |Nb Lettre
HN2340 PCR COVID-19 BR 500

FR2 FRAIS TIM FR 2

Détail de nos Honoraires

Frais Prélévement

Total B
| Total BP
Total BM -
Total BR :500
Examens :502.00

‘ Total dossier :502.00

| Facturé AMO PATIEN
Facturé AMC :
Déja réglé : 502.00 MAD




