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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 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 & joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a 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 meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
~ rééducations.
L 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, 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 soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

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

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allsl Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS ~

Mutuelle de Prévoyance G ( \/
& d’Actions Sociales A o g {kk

de Royal Air Maroc L,\ r
Déclaration de Maladie : N° S19-0005100

(J Maladie () Dentaire (J Optique U Aut
Cadre réserve g_ I'adhérent (e)

Matricule:....AQ‘..&.,‘)....\:\ ....................... Société \'f-”r\”v\ .....................................

O Actif ) Pensionngé(e) (0 AULPE e

NOM & Pré&NOmM : ...t Date de naissance :.........cccceeeieeeneecienennn

AOPBESE ......uecoonersesmesrmannresssenssnnsssnnessasassnnasssnngsassmssansssmssnnsnsens ssotesbnns ipussoisosideatiMazessrnssasannsnaassnsasion

- T T Total des frais BNGAgES & .......eeeeneee e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

.

Date de consultation : 22"6-“?'/20'24 S
Nom et prénom du malade : WAR}&HCJ{;ISSY\/@VM\ Age..........

Lien de parenté : O Luimeme " (O conjoint (O Enfant

Nature'de lamaladie’s....covorammnmmanarnamaasirmi i PRI Lo aFansansanasaFenssanant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'a
meédecin conseil de la Mutuelle

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

21 L — . i Le: .. Y AR Y -
Signature de l'adhérent{e): .....................ccceeiininnnnnn,
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RELEVE DES EL MIS ET HONORAIRES N

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e
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=
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I N A A - - i
/ “.!;.q'./.f,.;_, G- PCR I D'EXECUTION
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................................................... MONTANTS
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L ININ s Externe
S ks Lo o Dossier : C21075417

Dossier : C21075417

de : MARKHOUSS NAIMA

IPP : 21G0003843 Date de naissance : 01/11/1971

Analyses : COVID-19 - PCR

i ®
T3 A Recu de caisse
/’
Numéro Intitulé Date encaissement
C21075417 MARKHOUSS NAIMA 27/07/2021 13:18
Mode paiement Numeéro de quittance Montant Dhs

Espéce 125003 500.0

Total payé 500.0

Regu établi par : EL KANDOUNI NAJAT

Pour information, les résultats des analyser sont a récupérer aprés 48h du prélevement au niveau du chapiteau de 9h00 a 16h00

merci de vous munir de votre piéce d'identité et du présent regu de caisse
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I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL A . ) ‘ . o
DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
— Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 21G0003843 \( Mme MARKHOUSS NAIMA
Date de naissance : 01/11/1971 ‘\/l n Dossier N° : C21075417

TR

Sexe: F e
Date de 'examen : 27/07/2021 ’ 1 /\’
Prélevé le : 27/07/2021 a 13:16 "A ’} 3 \ \

Edité le : 27/07/2021 a4 21:26

DEPISTAGE ET SUIVI DE LA COVID-19

BIOLOGIE MOLECULAIRE

(Recherche qualitative de I'ARN du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)
Nature du prélévement Ecouvillon nasopharyngé
CONCLUSION : ARN viral du SARS-CoV-2 positif.

Le 27/07/2021 a 21:26
Signature

Pr. YAHYAQUI Anass

Laboratoire National de Référence

Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma
Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contriles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme ct respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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I N R Speécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Bi?h?gie mo{éculaz‘re ’ Bio!ogig médicale .
Siologls spdulalass - MAROG Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

N\ \a FACTURE N° : 25507 / 21
F o /!

- - ‘ \/
G35 Dossier réalisé le : 27/07/21 13:17

A l'attention de : Mme MARKHOUSS NAIMA
Identifiant du patient : 21G0003843

Analyses :
COVID-19 - PCR B 500 500,00 DHS

Total dossier: 500,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS

—
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Hémoculture + Antibiogramme

Bilan martial

J Fer sérique
CTF

| Ferritine

1 Transferrine

] Temps de prothrombine
TCK
| Fibrinogéne

] INR

Bilan glycémique

] Glycémie a jeun
] HGPO
| Hémoglobine glyquée
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Acide urique

Examen des urines

[ 1 Protéinurie des 24h
[ ] ECBU + Antibiogramme

Aufres : . <
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Fonchon hépatique
et enzymologie

Amylasémie

Bilirubine libre et conjuguée
Phosphatases ACIDES
Phosphatases Alcalines

Lactate Déshydrogénase LDH
Transaminases ASAT, ALAT
Gamma-GT

CPK (Créatine Phosphokinase)
Troponine

] Electrophorése des protéines EPP

[]
[]
[]
L]
L]
3
L]
L]
[]
[

Sérologie et immunologie

[ ] TPHA-VDRL
[ ] Hépatite B
] Antigéne Hbs
L] Anticorps Anti-Hbs
[ ] Anticorps Anti-Hbc
[ 1 Anticorps Anti-Hbe
[ ] Hépatite C
[ ] Anticorps Anti-HVC
Sérologie Toxoplasmose
Sérologie Rubéole
Facteur Rhumatoide (Latex, Wadler Rose)
Anticorps anti-nucléaires
Anticorps anti-DNA natif
ASLO
Dosage du complément
Serologie HIV

Examen parasitologigque
des selles + Coproculture §

Bilan lipidique

Cholestérol total
Cholestérol HDL
Cholestérol LDL
Triglycérides

Groupage sanguin
et AC irréguliérs

[] ABO
L]
L]

Rhésus
RAI
Bilan de la fonction
thyroidienne
[] 73
[] T4
[]71sH

Bilan de la fonction rénale

[ ] Créatinine
[ ] Urée plasmatique

Exploration de la prostate

[] psa

[ ] DH
L]
L]

CPK
oy V™

CPK-mb
ety aliste
2hiddh

[]
[]
[]
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Médecin 4;...&
Médecine Générale IR
- Diplomée en Gynécologie Obstétrique (’( 2l y el s A 3oie s -
(Université de Besancon - France) (Lt 8 - _’;,;.Jl); aaala)
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