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

tions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
bxtractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue paur tous les actes effectués en série
Fn cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
oins
acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
logie et Biologie :
a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sods 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
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ucation :
L'entente préalable renseignée par je_médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations ¥
Pour le remboursement, la facturefet ;er;‘glend;f:ﬁrtigs séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins
aire : /& 'L
En cas de prothéses ou de traiggment canalaires; ['acdord prealable renseigng sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de graitemgnt. / 'y
La facture doit Etre jointe ala fedille de sding uu‘.u. tOuteg’ desnande de rfémbbursement
La radio-apres soins est obligatdire erf 5as de prutheses ourde tramement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALDet ALG: / o ™
La déclaration de maladie chronique doit étre rémseigaee par lg-medecin 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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

lactere personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Maladie

O Actif

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie®™ <

N° M21-0030594

(J) Optique

(J) Dentaire w Autres
Cadre réserveé a I'adhérent [e])

Matricule ‘/\seﬁ\-{ ......................... Socigté : ...... ‘\JIAV‘\/] ..... . . S LY..6 ’/
Q’ Pensionné(e] (3 AUEPE foooeeeveeecereeeeefoeme e e
Nom & Prénom &L,\"\‘;TX

Date de naissance :

Adresse :....

\| éde{;ine Géndérale - Echographie | j

Expert assermente gupres dss
ommane El Fetsuaki - imm Karrakchou N° 4
1 er elage - Mabella - Rab
Tel. 0537 655599 - GSM 0661
INP. 10 10 YU 403 |

,

Date de consultation : ... //‘:},1—7_&’«3{,

Nom et prénom du malade : ..... ,C;',/f!‘f//—-/yf/ ...... f%£’”4'¢ ................... Agei....oooiiiiiannn,
(O Conjoint
Nature de la maladie:.......... .egj.//f&f?b-—-/f/ 4” A . T

En cas d'accident préciser I8S CAUSES €L CIPCONSLANTCES | .......civuuiiisierinneeeiaeesansessansesnnessseennaseansssnesnnsesnasens

Cachet du médecin:

Lien de parenté : LuiFméme

Dans le cas o

medaecin cons

I'attention du

J

it un caractere LTC’TYAICEITL el, communiq

S renseignements sous pli confidentiel

| de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copqaissance de la clause relative a la protection des donnees Ejrsonnell&,

Faita: . ... LQ,_SL\,M Le: ¢ A /2\(.,12_,

Signature de I'adhérent{g) :.........ccccccociiiiiiiniiiiinninnnen.




B o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et 5|gnatu du ecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte nr-tiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pa 3 T
i | | Important :
,&U/{/Zx)cd— ,,,,,,,,,, v | /7 ____________________ ,&;'J’Dl’" Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
[
D ’
E.nFS Naturre - Cceefficient
Traitées I Soins
o J T
S Vol s o8 3 |
LN 2 |l N A
N ﬁg !‘ e l CCEFFICIENT
.9 - &
r——— EXECUTION DES OR 2 LY & DES TRAVAUX |
McheLcw yn— Date ‘Montaht g€ la Facture |
ou du Fournisseur J
k(NSO A 1 f————
1 ! MONTANTS |
............................................................................. ‘ DES SOINS |
................................................................................................................ |
» Yol
- DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | DRERUION |
Cachet et signature du o Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | | =
,X/{L_.’Ax/\‘,( ....... \ LE‘\; sl spvasamy (,:\\*\)?f,: + | I FIN |
V. Y | ST S g i 25, (8] SRS S RO, w | D'EXECUTION |
-, T TNy DRSS e o — sz | | l
: HEAONLY......§ =3V X< N URB,. SO . .
‘ L4212 PVT BZ,8C DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o R A ] Al MASTICATOIRE
: ) CCEFFICIENT
P DES TRAVALX
R e AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
T el MONTANTS [
................. DES SOINS
[Creatmn remont ad|onctmn]
....................... 1 DATE DU
DEVIS
DATE DE
i L'EXECUTION

| |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(
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Docteur Chakib AMMOR , 1608 i gl
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FACTURE : 22001121

RABAT le @ ..... T 20./00/22

Nom et Prénom ... : Halima EL HITMI
Prescripteur .... : Dr. AMMOR QHAVIP
Adresse. .........

Bilan :

Montant Net ....... : 605,00 Dhs Soit 450B

Mode de reglement
eque
:spcces
Carte Bleue
Virement

HNR:

Arrétée la présente facture a la somme de:

Six cent cing Dh et zéro ct

Dr Saif El Islam SLINMNANI




FACTURE : 22001119
RABAT le  ..... : 21/01/22
Nom et Prénom ... : Halima EL HITMI
Prescripteur .... : Dr. AMMOR CHAKIB
Adresse.......... s
Bilan :

PVT Dh 28,50+ COV B300+

Montant Net ....... . 438,50 Dhs Soit 300B

Mode de reglement:
Cheque
Espéces
Carte Bleue
Virement

]

Arrétée la présente facture a la somme de:

Quatre cent trente huit Dh et cingquante cts

Dr Saif 2] Islam SLIMANI




Date du prélévement : 21/01/22 09h27
Dossier édité le : 21/01/2022 a 12h28

CIN :A2783

Code Patient : 95055 ]I
Prélevement Effectué au I:ﬂboramirc

Mme.EL HITMI Halima

Réference: 210122 019
Dr. AMMOR CHAKIB

ENDOCRINOLOGIE

ARCHITECT/ COBAS edll
TSH (THYREOSTIMULINE) .. ......! 061
T4 LIBRE (TEYROXINE) . . ...: 10,7
Soit........: 13,70

Valeurs de référence Antécédents




Code Patient 95055 Madame EI. HI'TMI Halima
Référence 210122 023 Dr. AMMOR CHAKIB

Crée le 21/01/2022 COV UNIBIO

Edité le 21/01/2022

CIN ) : A2783

N° passeport :

Date de naissance : 26/12/1947

BIOLOGIE MOLECULAIRE

RECHERCHE DE L'ARN DE LA COVID-19 PAR RT-PCR

Date de prélévement ...... : 21/01/2022

Nature de prélévement.....: Ecouvillon naso-pharyngeé
Technique ......:...:......: RT-PCR (cibles N, ORFlab)
Résultat .....uscviwsanmwsest PoOsitif

Conclusion................. Présence de 1'ARN du SARS-COV-2




