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

wditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
jiologie 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 a joindre a la feuille de soins
3ducation :
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 4 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'6gard du traitement des données

ractere personnel.
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent [é}
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Cadre réservé au Médecin

gELKO UAPHIE

Dr. C-{O-;;;TIC!E

Cachet du médecin :

Date de consultation : (’}—/—’/\

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Enfant

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

Age:... F-8.cup|

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cowance de la clause relative a la protection des donneeg perso nelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fourpisseur

Date

e, EXECUTION DES ORDONNANCES .~ \

Montant de la Facture

\
¥
|
|
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat. Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires

A BORATOIRE C_B!A ............................................................................................................
'ANABYSES MEDRCALES 5 1 6y Ly 1 68, Gy S8
Dr. A HKI Abdel@git e
AUXILIAIRES MEDICAUX X

Date des Nombre Montant détaillé

Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

A
.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ccethent

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

L

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a prafession

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’EXECI
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LABORATOIRE ® )1

‘ CC |

— Dr Abdelaziz AMACHKI

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

INPE : 097167308

CASABLANCA le: 17/01/2022

FACTURE N° 0475/22

Médecin Docteur BELKOUK HASSAN
Nom du patient MR TOUILE MOSTAFA
Examens - PCRCOVID

Cotation B 400

Montant 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: QUATRE CENT DIRHAMS

@%cmmms CB.A
D'ANALYSES MEDICALES

Dr. AMACHKI Abdelaziz

Bd, Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tel.: 052275 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.LF : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 0027676470




LABORATOIRE 3 J—Lia g
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e ~ Dr Abdelaziz AMACHKI

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

Prélevement du: 17/01/2022 a 10:25

MR TOUILE MOSTAFA

ésultats édités le: 7/01 )22 A o -
Resultat edi s le 17/01/2022 Dossier N° 22A781

Page: 1/1

INFECTIOLOGIE

Détection du génome du SARS-COV-2 par RT-PCR (covid-19)

Nature du prélévement Naso-pharyngé

Type of simple nasopharyngeal

Passeport/ CIN B428183

Résultat POSITIF : Génome du SARS COV-2 détecté

Result Positive result

CT 23,43

La sensibilité des tests RT-PCR utilisés pour le SARS-Cov-2 varie selon le type de préleéevemen
et la période a laquelle celui-ci est effectué au cours de la maladie. [

un résultat négatif doit etre interprété avec prudence et en présence de symptomes évocateurs,

une infection a Covid-19 ne peut etre totale exclue

SARS-COV-2 (covid) detected search for SARS-COV VIRUS RNA.
According to OMS recommendations, if the test result is POSITIVE:
- contact your doctor
- remain isolated and respect barrier gestures
list potentially infected people : family, friends or proffessionals, in contact during the 48

hours before the onset of sings.

Demande validée biclogiquement par: Dr AbdelAziz AMACHKI
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