RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LiRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
& i Actions Sociales Ne M21- 0037507

de Royal Air Maroc
itions générales : () Maladie () Dentaire . O Optique (JAutres

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé. i - i A
Cadre résgrvé a I'adhérent (e) \

Matricule : B, i Société : ........ Ax\\l ........... o BG4 ¢‘,‘ .....
O Actif ® Pensionne[e] e @,Autre “.Q..X(\Mh- ............................... .....
Nom & Prénom : & %/\8) ............ Q\[\Aﬁ Q.«Eb ........................................................ rsnsesineningen
Date de naissance :............. % { 4 g (9 S
Adresse :. I\_\. \-\“!.Q.\Fe- 0 uldov A & \J’(“\ff Q.{TM/\#\ ...................

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

macie :

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 :

L . ) N m
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre — PC A
=] ) D LA
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. (aY] ‘(—;L (J cj LQC g q (44‘\-'
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0
e
la mutuelle o
)
gue: < O f -
> 24 o
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Lo Date de consultation : 25.«ek... .. 520 o
ducation : 2 Nom et prénom du malade :.... \5: (> i Do e v shama s 2 N R g e v+ fong
_— B} . . . Qo
L'entente préalable renseigné ar le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de ¢
NErAs’ presieiis. rareiagiiey || p P g g ce g Lien de parenté : £Q Lui C] Cony C] Enfant
reeducations. O ,_)
) . . . . Nature de lamaladie :................... L {_7\,(‘._/ ...................................................................................
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 5
taire : & En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .................. S st R e e S e S
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est B Deans le cas o la maladie aursit un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du
obligatoire avant le debut de traitement. 5 medecin conseil de la Mutuelle
. _ ; & )
La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
I J'atteste sur I'honneur |'exactitude des remsagrements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ‘
P g P avoir pris connaissgnce de la clause re la protection des données personnetle
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ‘Le: _' / o Z'QZ__/\
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnatur‘e de I adher‘ent[e] ........................................

maois. J \

Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

sractére personnel

JIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemgpt, des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
: : Date i g i
Laboratoire et.du Radiologue Ceefficjents des Honoraires
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; 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
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FACTURE N°: 210800072

Casablanca le 03-08-2021

Mr Ayoub AZIZ

Demande N° 2108030015
Date de I'examen ;: 03-08-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses |
CN Aiialyse }al Clefs |
COVID PCR B522.39 B |

Total des B : 522.39
TOTAL DOSSIER : 500DH |

Arrétée la présente facture a la somme de : cinqg cents dirham s
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Analyses Médicales

Prelevements a domicile
sur rendez-vous

Dr. BENMILOUD Loubna. Med

Date du prélévement :03-08-2021 20829 | Mr AZIZ Ayoub
Code patient : 2108030015 . Dossier N°: 2108030015
Né(e) le : 06-02-2001 (20 ans) | Prescripteur :

UM R

BIOLOGIE MOLECULAIRE ] i

Détection du génome cdu SARS CoV-2 par RT-PCR (COVID 19)
(KitGeneFinder COVID-19 Plus Real Amp)

Qrigine du prélévement Naso-pharyngé
Résultat Recherche NEGATIVE: Absence de I'ARN clu virus
SARS-CoV 2

Passeport N°:

Un rdsultat de PCR négatif n'élimine pas le diagnos tic. A confronter u c inique et logigue.
Au vu de la prévalence actuelle de circulation du SARS=CoV~£(COVID18), un résultat négatif doit étre intarpré:é avec prudence. En présence de sympidmes ciiniques significztds, e

maintien de mesures de protection reste recormmaenoe.

SARS-CoV-2 (COVID) not detected: negative search lor SARS-CoV-2 VIRUS RNA
In view of the current circulating prevalence of SARS—ov-2 (COVID19), & negative result should be interpre.ed with caution.
In the presence of significart diinical symptoms, the main-enance of proteclive measures remains recommenced

* Urgences : 0668 181182 * ¢




