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

ions générales :

cpdre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de

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 :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
Erf 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 & 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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Cent

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

TMUPRAS

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

Kj Maladie JDentaire

Cadre réserve a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
N M21- 065925

& N0
UOptique A - 7

An A ;f’ ' "OAutres

| \V/

Matricule :..... &
O Acti

Nom & Prénom :

J' ~’~>/ . x.._} ........................................................................................

Date de naissance :

e, Société : ........ fp‘ /k ..... s S e, j

Cachet du médecin : P N

Date de consultation : /Z/ / ?/2 L

Nom et prénom du malade : )/) =

O Luirmeme

L AgEL.
(O Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.............JF=... (.. ¢ T SR P & Y )

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

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

I
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Date des Nombre Montant detaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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Important :

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

’
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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LABORATOIRE CBA luygup—1id o
D’ANALYSES MEDICALES C\, 6 uhll Jul__ il

Dr Abdelaziz AMACHKI
Médecin Biologiste

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

INPE : 097167308

CASABLANCA le: 12/01/2022

FACTURE N° 0258/22

Médecin Docteur SOUAD OUZIT
Nom du patient MR BATAL MOHAMMED
Examens - PCRCOVID

Cotation B 400

Montant 400,00 DH

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

LABORATOIRE C.B.A
(AL )bl SME l)l(, ALES
! o7 1ot 23
is( Alh']mcdl() Hy El Qods
Bernoussi - Casablanca

Bd, Imam Chafii N° 7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05 22 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.F : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003
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LABORATOIRE CBA il
D'ANALYSES MEDICALES  (_U\O

Dr Abdelaziz AMACHKI
> Médecin Biclogiste

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

Prélévement du: 12/01/2022 a 10:48
Résultats édités le: 12/01/2022

MR BATAL MOHAMMED

Dossier N° 22A531

Prescripteur: Docteur SOUAD OUZIT

Page: 1/1
Détection du génome du SARS-COV-2 par RT-PCR (covid-19)
Nature du prélévement Naso-pharyngé
Type of simple nasopharyngeal
Passeport/ CIN B36986
Résultat POSITIF : Génome du SARS COV-2 détecté
Result Positive result
La sensibilité des tests RT-PCR utilisés pour le SARS-Cov-2 varie selon le type de prélevement
et la période & laguelle 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 totalement 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 biologiquement par: Dr AbdelAziz AMACHKI
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