RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

| *  Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
| *  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutueille,

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuilie de soins.

Rééducation :
"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
G Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com -

=]

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la ipi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel.

MUPRAS :Cent

re Alial

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroe
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O Dentaire
Cadre réservé a I'a_c&éfem {e}
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Nom & Prénom : «weeee
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Asodété B R D R TeRTI RN

Matricule -

Actif

Date de AAISSANCE [ormerfrosfumnimapuuntd

Adresse -

Dhs

W des frais engagés J
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

=
Date de consultation : ‘—)3’

Welvel :ﬂm’% il

Nom et prénom du malade : - Age:e

Lien de parenté : D Lui-méme & COI"!]OH'“ C} Enfant
Nature de |a maladie - LC_}

En cas d'accident Préciser |©5 CauSes Bt CIrCONSTAMTES © v it it i s i s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel & Fattention du

g
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médecin conseil de la Mutuelle. )

2
}

Jatteste sur I'henneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai e la clause relative a la prgtection des données pérsonnelles.
Fait a -

Signatured Jradhert ‘tie} /gf{j@/ 52 .......

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W21-679614

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

] nécessaire de le présent tout Matricule :
sera essaire de ie pr er pour toute 2 =X
réclamation ultérieure. Nom de 'adhérent(e)
ToR Total des frais engagés :-
-

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépot ;-
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Montant de la Facture

Cachet et Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
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Montant détaille
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* Il est entendu que le réglam est mnditim_mé par la ‘faumil;ure--'du tous
‘ les justificatifs exigés par la Mutuelle. ' :

Le praticien ast pné de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des 60INS

important :

Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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’ ‘ Imm CelL Centre de Biologie Médicale de Rabat
‘ ’ Biologie Médicale Clinical Pathology Center
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FACTURE N° : 2201032023

Rabat le 03-01-2022
Mme OUISSAL HAJI

Date de I'examen : 03-01-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Recherche de I'ARN du Coronavirus SARSCoV?2 13400 3

Total des B : 400

TOTAL DOSSIER : 400 DH

Arrétee la présente facture a la somme de : quatre cents dirhams
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ImmCellL, Analyses Médicales Spécialisées

55, Av. Ibn Sina, Agdal, Rabat - Tél. : 05 37 67 42 72 - Fax : 05 37 67 43 12
E-mai|._: secretariat@immcell.com - Site Web : www.immcell.com




Biologie Médicale
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Centre de Biologie Médicale de Rabat
Clinical Pathology Center

Pretevement gu . 03-01-2022
Références : 2201032023
Edition : 11-02-2022
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Mme HAJTOUISSALT

Date de naissance : 19-07-1969
Age : 52 ans

Code Patient : 2201032023
Médecin : Check-up

] VIROLOGIE MOLECULAIRE - MOLECULAR VIROLOGY |

Recherche de I'ARN du Coronavirus SARS-CoV2 (COVID-19) par RT-PCR en temps réel.

CIN: A322938

Nature du prélévement: Ecouvillon Nasopharynge
Heure de prélévement: 15:28

Recherche d'ARN SARS-CoV-2: RECHERCHE POSITIVE
(Novel Coronavirus (2019 -nCoV) Nucloic Acid Diagnostic Kit, Sanswe Bictoch)

SARS-CoV2 (COVID-19) RNA Screening by Real Time RT-PCR.

ID: A322938

Sampling: Nasopharyngeal Swab
Time of sampling; 15:28

SARS-CoV2 RT-PCR Result: POSITIVE RESULT

(Noval Coronavirus (2019 nCoV) Nucleic Acid Diagnostic Kit, Sansure Biotoch)

55, Av. Ibn Sina, Agdal, Rabat - Tel. : 05 37 67 42 72 - Fax : 05 37 67 43 12

E-mail. ; secretariat@mmcell.com - Site Web : www.immcell.com

Un résultat négatit ne présage pas de la possibilité de développement d'une infection dans les jours qui suivent le prélevement.
Un contrle d'un résultat négatit peut s'avérer nécessaire selon I'évolution de la situation clinique ou en cas de forte suspicion initiale

Demande validée biologiquement par : Dr. Yassine TAOUFIK
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