RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PEJUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 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 a la feuille de
s0ins.
Pmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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.
que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :

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 des séances effectuées sont a joindre a 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
\UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N M21- 0039228

(J Maladie (J Dentaire (J Optique ) Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) Vo - — - = 4
péservé 3 7 TMRY/E
Matricule :....: / . re /‘J// ,L,

(O Actif

Nom & Prénom

2 : - i i AL o
Cadre réserveé au Medeﬁn NTER] B 1A\ SR RS LA

Cachet du meédecin : eo|l Av.

Date de consultation : ..... 5 /- (4 ...... 9«/ ...........

Nom et préenom du malade :............
Lien de parenté
Nature de la maladie :....................... Z.-:)t/]@/ ....... Lo dloooeasessvsssssonsinissmmmsmensssrasssncnss S
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............... W S SO |

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES & )
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Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachewﬁ%igr;ﬁir‘e du Médecin

J
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attesgdnt le Pajgment des Actes

A

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
4, pu.du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

9 (‘?

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratojre et du Radiclogue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

Dents ® | Nature des
Traitées | Soins

i Coefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES S0INS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

—

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

|
N

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA
LBS D’'analyses meédicales et spécialisées

Dr. LOUAHABI AMAL

Mile. LARABI RADIA

26 rue lahcen oasis

[E]%:E] 20000 CASABLANCA
E¥H

LR RN

2104028014

DDN :02-04-1998 Compte-rendu annule et remplace ke rappont du 05-04-2021

Dossier :2104058014 A MAILER
Prélévement du : 05-04-2021 a 12:30

‘ Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.
BIOLOGIE MOLECULAIRE
RECHERCHE D'ARN VIRAL SARS Cov 2 (COVID 19)Par RT-PCR

(RT-PCR EN TEMPS REEL)
Nature de prélévement Ecouvillonage Naso-pharyngé
RECHERCHE SARS CoV 2 NEGATIVE: ARN viral non detécté

Un résultat "Non détecté” signifie que le virus n'a pas été détecté dans le prélévement.
Un résultat "Positif" signifie que le virus a été détecté dans le préléevement.

VALIDATION BIOLOGIQUE : Amal LOUAHABI

———
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA : 24 rue Savoie -Résidence Savoie - 20100 Casablanca.TEL : 05 22 27 26 22 FAX : 05 22 27 78 87 URGENCES: 06
74651313
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA
d'analyses médicales et spécialisées
e
Mile. LARABI RADIA
26 rue lahcen oasis
20000 CASABLANCA
FACTURE N° 210400520
Dossier : 2104058014 du : 05-04-2021 2 12:44
AR
PPRESCRIPTEUR :
ACTE:
Analyses : COVID19, V. SDAA
FACTURATION:

Totalen DH : 650

six cent cinquante dirhams

Fnvous remerciant pour votre confiance, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de nos sinceres salutations

CASABLANCA, le Mardi 15 Juin 2021
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