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

itions générales : .

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.

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 imitée & 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
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture _dg.lapheqn!acie doit étre jointe.
diologie et Biologie : i A \
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|
La facture ainsi qu'une copie des reéultg?s dﬁ_anahfoef ou aplcompte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pourtoute démgnde de T@?t{rsemem.
Un pli confidentiel du médecin pr'escri;;ﬁm‘ des arﬁyseslog,mda peut étre demandé par le médecin conseil de

= , Sreewe

la mutuelle. -

ptique : "' ﬁ = \ “ﬂ
| ™ |- e

L'ordonnance du médecin prescnpteur‘ etla factuts’:de Io{:ut'%ﬂ ont a joindre 2 la feuille de soins.
eéducation : Tq ~

| i~

» L'entente préalable renseignée par le rnédécm prescrg.)ﬁuw Lst exigée avant le début des séances de
rééducations. T .,? -..M\. A" cl

= Pour le remboursement, la facture et le calendhe?‘ des ,seamaa'eﬁéctuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire : = r

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

mois.
J

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

044722

Ne P19-

Zﬂﬁaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule QDDO,%A& ...................

(O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :..... é(_. ...... é"‘—
anlloCh.

Date de naissance

Adresse . ") 2. {}J I\

LAl I?L.x. ..... L{ (1 f\.f ‘ 6
C S a&l CQAC % _)% Total des frais engageés :. A )2?3 ggQ Dhs

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : .<£2. r/ c‘:.-a,«) s 2 cad -

Nom et prénom du malade : £€ &‘Z/,_fﬁf .......... (; ............................. AgE...oia

(J Luirméme @\Con]mnt () Enfant

- C:A.h-\,/\\ ..... .q. ..............................................................................

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSTANCES | ..........cvuerueeeeeeceeceaceaeneaeainsss s sasasnseesssssssasannns

Lien de parenté :

Nature de la maladie: ..........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & f'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

,

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

Fait & :. (00 /) L.Am S Le: ,9.2..0.0.. L2033

Signature de l'adhérent{e] ...

)

~

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng P 1 9’94 4 7 2 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

MERHICUIB S.o....oio i irpataatin it s it siny
Nom de I'adhérent(€] :.....ccocceeeciiiceneeeececeennens
Tatal des frais engages :.........cccoveeeeeiavearanes
Data dd dipit . o s e

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Pals==nt des Actes |

S

........... C)}

............... i ——

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date 3
Ccefficients

Montant
des Honoraires

UCI’/&I;}\‘E&] ,,,,,,,, /)jf’o R T T A Fh ntlRETE

>
=0
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

! e

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte p'r'u:\que en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan d

.

SOINS DENTAIRES Donta; | Natire 088 | ot
Traitées Soins
1
| |
|
|
|
|
1
|
|
]L

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS [
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION |
| S—

FIN

D'EXECUTION

O.DF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433552
00000000

00000000

00000000

11433553

B

000
35533411

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

| SESSEESNE LS E

—

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
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BIOCENTR

Dr. CHEKKOURY IDRISSI SOFIA
Adresse : 522, Avenue du 2 mars ( a coté de I'hdpital My El Hassan 'BOUAFI'
Teléphone : 052228 4160 * - E-mail : biocentrecasablanca@gmail.com

’ Facture I

N° facture 22-0163

Date de prélevement  06/01/2022

Mme EL OUAFI Zohra

Code Adte i Designation Acte o Cotation
PCRFR RT-PCR COVID-19 370
Remise
Total B 370
Total en dirhams 400,00
Arrétée la présente facture @ la somme de : Quatre cent dirhams***



7 jilwow dubll SUaill pise
MWL:M LABUHATUlRE D’ANALYSES MEDICALES 3/00E1TRE

Dr. CHEKKOURY IDRISSI Sofia e 25220 13

Pharmacienne Bioclogiste

359851

- Lauréate de la Faculté de Pharmacie de Grenade (Espagne) (Lilw))abols s daall d

a.au).p =
-
- Ex-interne au CHU d'Albacete (Espagne) . (L:JL?mz)_,h_.hJ. ey “.:,mta_ll ,A.M.-MJ'L; 'ém_hl;d-;lﬂ- >
- Dipléme universitaire en Procréation médicalement assistée UMH Alicante (Espagne) (Lilew])oulsd] dmalen wileoy) Sle dodall 3asluws)l 8 (sl pgls -
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Compte rendu d'analyses

Dossier N° : 060122-121 Pvt du: 06/01/2022 1:
Nom : Mme EL QUAFI Zohra

Page: 1/

- BIOLOGIE MOLELCULAIRE ]
} Automate : GeneFinder COVID-19 Plus

Valeurs Usuelles Antériorité

RECHERCHE DU SARS-CoV-2 (COVID-19) PAR PCR EN TEMPS REEL (RT-PCR

} —

Nature de prélévement: nasopharyngé

CARTE D'IDENTITE NATIONALE BK37530

Résultat : Positif - Présence d'ARN viral SARS-CoV
La sensibilité des tests RT-PCR utilisés pour le SARS-CaV-2 varie selon le type de prélévement et la période

laquelle celui-ci est effectué au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en
présence de symptémes évocateurs, une infection a Covid-19 ne peut étre totalerment exclue.

Nous vous remercions de votre confiance

522, Avenue du 2 mars - Casablanca - A c6té de I'hopital Bouafi (My El Hassan) - Tél : 05 22 28 41 60 - E-mail : biocentrecasablanca@gmail.com
TP : 34600376 - IF : 96807879 - ICE : 002170583000010 - CNSS : 1129836




