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

tions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit &tre doment renseigné
e cadre réservé au medecin doit &tre renseighé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
‘entente prealable 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 a 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
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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 a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseigriée 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 & joindre & la feuille de soins.
bntaire :
Er 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. )

Adresses Mails utiles

Réclamation | contact@mupras.com—

Prise en charge ! pec@mupras.com

p Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
B caractére personnel

llal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

UPRAS : Centre Alla

WWW.mupras.coim

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&"MUPRAS

OMaladie

Déclaration de Maladie

N2 M21- 0060305

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

[

UDentaire Uoptique UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 3/2«5—";“ .............................. Société ‘QG}JQ(/‘?JQ{L\RQ’L}C“\
O Actif O Autre:_....QE.I.F:HIT...LE.T.E .........................

O Pensionné(e)

J

Cadre réservé au Médecin

INE
OoONeYy o C(clg .

Cachet du médecin :

Date de consultation : /L{/O{/ OZ&
Nom et prénom du malade : M(?{QV/CUKZ:‘ [
O Luirmeége

b 2

En cas d'accident préciser les causeés et circonstance

Lien de parenté :

Nature de la maladie:............. /2. &~

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

/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

o O L AT gy proveesen dos domteesgepemeee) . 0.2

Signature de I'adhérent{e) :




| ~ RELEVE DES FRAIS ET Hi 3 : ey RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE
; Dates des Natur‘es des Numl?re o Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Docteur Fatiha Chemiatd
Médecine (}énérale
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119, Bd. Bourgogne - Résidence Phénicia - 1er étage(en face de centre de santé OUHOUD)Casablanca - Tél : 0522.22.8546



Docteur Fatiha Chemlali Jl-IU-o-ﬂ da.’id a,gi<all
Médecine Générale rL.oJl bl
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% LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES

5,Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503
IF : 41404766

FACTURE N° :220100355

CASABLANCA le 14-01-2022
Mme LASKY Touriya

Prescripteur :
Analyses effectuées le 14-01-2022
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
ECOUV  |Prélevement sur écouvillon ou mycologique E25 E
BIOLOGIE MOLECULAIRE ( SARS - CORONAVIRUS 2) B503 B

| Total des B : 503
TOTAL DOSSIER : 400.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirham s.




Laboratoire ZIZI d’ Aanalyses Médicales @ audal) Ul S i

Docteur ZIZI Abdelhafid
Diplome de la Faculié Paris V
Spécialiste en Bacterio - Virologie
Biochimie - Hematologie - Immunoclogie
Parasito - Mycologie

Date du préléevement : 14-01-2022 & 14:55 Mme LASKY Touriya ez
Code patient : 2201140255 Dossier N° : 2201140255
Né(e) le : 20-03-1958 (63 ans) Prescripteur : i

|

ANALYSES SPECIALISEES |
BIOLOGIE MOLECULAIRE (RT - PCR - COVID - 19 )

Nature de prélévement : Naso-pharyngé

Résultat : POSITIF

Conclusion: Présence de 'ARN SARS-COV-2
Ct 17.00

N.B : un résultat négatif n'exlut pas la maladie, a confronter avec les données cliniques.

Validé par : Dr. ABDELHAFID Z1ZI

5, Avenue du Docteur Mohamed Sijelmassi (ex. av. du Phare) - Résidence KENZ. Racine extension - Bourgogne - Casablanca
Tel.: 0522 36 87 49/ 54 - Fax : 05 22 36 87 54 - Patente N° : 33104766- IF : 41404766 -ICE : 001681325000031 - INP 097159503



‘1-.‘.-‘-1-'-"} E'.‘."Ja'“ O Mol UJ"‘"U Pree Dr SEKKAL NABIL
LABORATOIRE DU MAGHREB I Apimgin e 1 B8

DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES IMMUNOLOGIE HEMATOLOGIE

EX.: ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00/ 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47 CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

e ||

Préleve f " ier N
o YA Dossier N°: 201151713 du 150172022

Compte Rendu d'Analyse " Page | 1

BIOCHIMIE ;

CRP ultra sensible

(TURBIDEMETRIE) 0,00 mg/l B
\dultes <3

D - Dimeéres 0,17 ng/ml 0a0.s)

00151711

Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 90002




4.9.&."; A.:..J:J| Qw x.)J.:.l‘ Prea br SEKKAL NABIL
LABORATOIRE DU MAGHREB Bttt i B
DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
IMMUNOLOGIE HEMATOLOGIE

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES
EX.: ATTACHE DES HOPITAlrJX DE PARIS

283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00/ 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47 CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

Assuré

Matricule

Bénificiaire LASKY TOURIA

T Braserisenr] -
Prise en charge N° Prescripteur | CHEMLALI FATIHA |
FACTURE N° 5670 Facturéle:  15/012022

Analyses :

D-DIMER ' ' B 200
PROTEINE C REACTIVE B 60

Total anul:\'ses : N 345.0-0 Dh |

Préléevements : |

Sang

2000 Dh

Total Prélévements :

Total <<B>> 2 o i ) B —
200 ) Soit un montant total Bl

365,00 Dh
Arrétée la présente facture 4 la somme de :

IROIS CENT SOIXANTE CINQ DIRHAMS

TCE: Q0 A%ﬂ(q!\c‘au«.;nﬁ rL"{

|
Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 90002
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