ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

" La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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 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

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut ! adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS :

- Quartier de I'Horloge

Dras.corr
pras.com

Ob 52 2278 Tu WWW.mu

8l.: 05 22 20 4J 45 4L 7] Feix.

>

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

=" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie °

N° M21- 0010470

() Maladie () Dentaire 0O Opttque e
Cadre rgsejvé a 'adhérent (e) ) 2 A =
Matricule :..... g /{a ............................... Sociéte : )7( /4 Lh’f/q ..... ﬁ

Actif O Pensnonj;!

Nom & Prénom : 5(/{,

Date de naissance
Adresse :.... 'j&@(‘é 0 oM 1L\

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

D Enfant

N Conjoint

Nature de lam Iaﬂb ........... .‘_,‘
™

pﬁcuserh‘aﬁ

Dans le cas ou la ma Urait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

En cas d'accide

»

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 dcmnees p r;smnelles \)
Fait @ e <€? A *21/

Sighature de J'adHeé };1. ...........................................
'I' )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ’
................................................................................ Important :
............................................................................................. Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
N | -S| [N N —
------------------ SOINS DENTAIRES | e 9% | Cofficient
.................................................................. Traitées | Soins |
J ‘ ‘ i
| ] |
‘ | CCEFFICIENT |
- _ EXECUTION DES ORDONNANCES 1 : DES TRAVAUX |
i S — Date Montant de la Facture | | 31
ou du Fournisseur [ ‘ [
| | |
............................ [ | | —_— -
‘ y ! MONTANTS .
______________________________________ ! DES SOINS
| e
| ; \
| ) \ I
| ‘ DEBUT ;
I e e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTON | |
Cachet et signature du Désignation des Montant ‘
Date - \ ‘
= Crefficients des Honoraires ! T
Mme LAHBABI SAID BEN AL [ | : FIN :
ossier :f0615009 / Date 15.06.202 .| . ... ... | D'EXECUTION |
otal B: 56 / Dossier : 475,04DE | ‘ ‘ ——
B 18B 38
"""""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""" i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
_ | . DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX % 25530412 | 21433852 - I -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires B -
.......................... MONTANTS !
DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) .
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU f
DEVIS [
DATE DE f
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO!




A.TOUIMI BENJELLOUN | Docteur J. TAZI SIDQUI Y. TOUIMI BENJELLOUN

, , Ep.TAHIRI
Pharmacien Biologiste | Anatomo-cytopathologiste

Docteur d'Etat en Pharmacie . de la Faculté de ParisVl | Pharmacien Biologiste

Professeur Agrégé de Biochimie Ancien Maitre-Assistant de I'Université Libre

de la Faculté de Nancy C.H.U de Rabat de Bruxelles

Membres LI -@, le International

FACTURE

Numéro f0615009

N° Matricule:000811 C

Analyses du 15.06.2021

Prescrit par : Dr DJEBLI EL AYDOUNI MOULAY KARTM

Madame LAHBABI SAID BEN ALI Badia
RUE 4 N.3 LONCHAMPS

CASABLANCA

RAM MUPRAS

Le 15 Juin 2021

SART SERO PDS1 DP SARG SARM

TOTAL des B weeues s swvwnns e g 56
TOTAL Facture ) 475,04 DH

Part a la charge du patient : 100% 475,04 DH

Net a payer g 475,04 DH
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Docteur DJEBLI EL. AYDOUNI MOULAY KARIM Madame LAHBABI SAID BEN ALI Badia
} 7 RUE BEN DAHAN RUE 4 N.3 LONCHAMPS
CASABLANCA CASABLANCA
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Patiente née le 07.10.1940 80 ans

Prélevé le 15.06.2021 a 10h13
Edition du 15 Juin 2021

SEROLOGIES VIRALES

Valeurs de référence Antériorités

SEROLOGIE COVID-19 (SARS-CoV-2)
(COBAS 6000 - ROCHE)

03.02.21
Anticorps totaux (IgM+IgG) anti-SARS-CoV-2 POSITIF Positif
Index E/S 96,39 81,85

1 7 Interprétation: < & 1,00 Négatif
> & 1,00 positif

03.02.21
Anticorps IgM anti-SARS-CoV-2 POSITIF Positif

03.02.21
Anticorps IgG anti-SARS-CoV-2 POSITIF Positif

Dr Y. TOUIMI BENJELLOUN
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