MMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

énérales :

réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

ité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

te préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

our tous les actes effectués en série.

s d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

S.

cie :

vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ogie et Biologie :

facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

ointes 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 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.

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

o

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
O Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdel Quar
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

2 MUPRAS

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

() Maladie (JDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule A%%q:" ...................... Société : ................ QA“\—'\ ..................................... )
I& Actif (O Pensionnéfe] d e
Nom & Prénom :..... FATA YASSfNC ......................................
Date de naissance :........ 2 Z‘,\[H.C?

Déclaration de Maladie
N? P19- 00388575 ,™

O Optique O Autres

Cadre réservé au Médecin R—

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q:/Q%/Zﬁ‘i@ —

Nom et prénom du malade :......... "f ..... < /c}"jf\zt'v/"‘f‘r\é"[z .V
Lien de parenté : O Lui:méme (O conijoint (O Enfant
Nature de la maladie ©.............ccocoeevreeenee. (-»‘F(‘QH"’!“ Lﬁf ..................................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin 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 & la protection des données personnelies.

Le: ... YA 7 A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pajement des Actes
; o

=Y

£

,,,,,,,,,,,,,,,,,,

[y s ST BT S NG 3

EXECUTION DES ORDONNANCES 7., .

SRR Phqr‘mamen Date Meontant de la Facture
ou du Fournisseugd L =
N 7 7
P Mo 0f. doda. | L QBRI ...
'\/':-:—”-"7' o\ | U | | T Ty
PO U e
5 0 9 R S T SO
N Ladl <2 (| - T
"‘A.D“"A v .4 o | 1
£ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
P YA TGRS '
( S M | —— ,
!‘ ........................................................................
o
1 AUXILIAIRES MEDICAUX
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

____RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent tr

guee, sacte pratique en indiquant la

Veulillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que

nature des sd

SOINS DENTAIRES

Dents | Nature des

i) : | Ceefficient
Traitées Soins |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessair 28810N

e a la professic

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Said GZOUL ,.n_lg,é.” R _,g_nﬁ:dl

Médecin Assermenté

Expert pres les @Juau? \/\ /A\r;—%’) /\17\ ;\f_@w
Casablanca, le : O b e D&/_ED% e bl
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Tél. : 05 22.90.70.88: i\l - E-mail : drgzsa@gmail.com
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‘o LABORATOIRE MORIZGO
D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

1 ""/ Adresse: 46 Bis, Rue des Hépitaux - Porte principale CHU IBN ROCHD Casal lanca
: o Tél. : 0522 48 43 43 - 05 22 48 43 44 - Fax : 05 22 48 43 42
. N\

‘ v G Email :Iaboratotremcuizgo@gmai!L:om
K15 Patente : 36339517 ICE: 002003308000018 INPE: 097164487
IF: 25012189

Dr. Noureddine RACHID
Directreur du laboratoire
Diplémé de I'Université de Médecine et de Pharmacie de Rabat -

A

- Casablanca, le - 19— 2021
Facture N° : 21 0007699‘

Date d'analyse : 05/08/2021

Nom et Prénom : Mr Yassine FATAH

Récapitulatif des analyses
CN Analyse m Qz_[x _«|

I Prélevement sang adulie B17 I

L DIAGNOSTIC SARS-COV-2 (COVID19) PAR TEC] INIQUE RT- PCR ’ 3745 _\j

Total des B : 762

Montant total de la facture - 500.00Dhs
Arrétée la présente facture 3 Ia Somme de : cinq cents dirhams .




NMORIZGO BIOLOGISTE

r | LABO RATO l R E Dr. Rachid Noureddine

Date du prélévement :05/08/2021 a 20:04 Mr Yassine FATAH
Code patient : 210805-0267 Dossier N° : 210805-0267
Né(e) le : 24/04/1995 (26 ans) Prescripteur :

00 00

BIOLOGIE MOLECULAIRE
DIAGNOSTIC SARS-COV-2 (COVID19) PAR TECHNIQUE RT-PCR

Nature du prélévement naso-pharyngé

Résultat Résultat POSITIF: ARN viral SARS COV-2 détecté
(SaCycler 96 (RT-PCR), Kit Sacace Real

Time PCR kit for detection of

SARS-CoV-2 (COVID-19))

CT (Cycle Threshold) 21,25
(Géne RdRp)

La sensibilté des test RT-PCR utilsés pour le SARS-Cov 2 varie selon le type de prélévement et la
période a laquelle celui-ci est effectué au cours de la maladie. Un résultat négatif doit tre interprété
avec prudence et en présence de symptomes évocateurs, une infection & Covid-19 ne peut étre
totalement exclue.

Validé biologiquement par : Dr. Noureddine RACHID

afag

o:ﬁéﬁisRuedesHﬁpltam:,DuartierdesHépiraux-C-a-_‘amarc1 @:!aboramircmorizgo@gmatl.cam
0:05226843&2 Q:DSZZ&B&B 43/05224843 44 ) : www.laboratoiremorizgo.com




