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

Hitions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée &8 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
gue pour tous les actas effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes 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 & la feuille de soins.

Bducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hladie 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.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

pec@mupras.com

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

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Déclarétion de Maladie
( N2 P19- 0048295
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de Royal Air Maroc g

) Maladie O Dentaire (JOptique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N
Matricule :......... ({1 ................ S SOBIEED S e ncuscnnmsnraan et R RaEa D

O Actif (O Pensionng(e)
Nom & Prénom :...... Fﬂ-"‘.“"{[ ...... ASM[’LC& ...................................................................

Adresse :.....! O uif_—A’ ....... Mé\.&,fié (f‘“;]\ ........................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...... f.f...(i./ ...... i"/1_/\”‘ ......

Nom et prénom du malade :....... (.l F.T.z.‘.-...a'..'...—.’.'. ..........

Lien de parenté : O Luimeme £Lonjoint (O Enfant
Nature de la maladie:....... /;(’ ..... AL, ! LW . “:: ................................................................

v { / ey
En cas d'accident préciser les causes Bt CIrCONSEENCES © .........oo v e e e e e

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'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 données personnelles.

Le: . ........... Y A N I

Signature de I'adhérent(e) :...............cccoooiiiiiiiiiiiien.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien -
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
,,,,,,,,,,,,, ;
-7 ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement

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

canalaires, ainsi que le bilan
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AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & |la profession
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NOM ET PRENOM:

FACTURATION:

Total :
:\f 9\5\

CODE E-MAIL:
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

Dossier N° : 2107095020 Mme Chadia HAMOUDA

Mme Chadia HAMOUDA
Né(e) le : 02-09-1963
Prélevé le : au labo 09-07-2021 11:02

Prescription :

BIOLOGIE SPECIALISEE
RECHERCHE D '"ARN SARS-COV-2(RT-PCR temps réel)

Nature du prélévement: Ecouvillonage naso—-pharyngé
Recherche ARN viral:  Positive

Interprétation:
Un résultat "non détecté” signifie le virus n'a pas été détecté.
Un résultat "Positif" signifie le virus a été détecté.

Le maintien des gestes barriéres et de la distanciation reste indispensable, méme avec un test négatif.

Ce dossier a été imprimé en partiel

CL HAFIANE
Mum Rabll - Casablant s
M - 0522900044
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 210700460
CASABLANCA le 09-07-2021

Mme Chadia HAMOUDA

Demande N° 2107095020
Date de I'examen : 09-07-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
RECHERCHE D 'ARN SARS-COV-2(RT-PCR temps réel) E600 E
ECLARATION OBLIGATOIRE POSITIES 0
TotaldesB: 0

TOTAL DOSSIER : 600.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648
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