rmacie :

fiologie et Biologie :

ntaire :

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

tions générales :
L e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladit.
validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtections multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
nue pour tous les actes effectués en série
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille de
ains
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ntes a 'ordonnance médicale pour toute dr‘mand&df remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
y mutuelle
jue
ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins
ucation
entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances elfectuées sont a joindre a la feuille de soins
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
y radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
e et Affection Longue Durée ALD et ALC :
{éclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

,,- 7

Adresses Mails utiles
clamation contact@mupras.com
rise en charge pec@ mupras.com
dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

tére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

="MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales

NO w21-679718

de Royal Awr Maroc A\ -
g!\Aal:aaie.- Upentaire l:}{‘)pthue UAautres
Cadrer ?dherenl (e) yo) \
Matricule :- ﬁf §E e GoCiBLS /oy ﬂm A e e

U Actif

»
Nom & Prénom :

() Ppensionné(e)

EL. G A.’?I §

7 Y e
Date de naissance - 03 ‘) ') \ (;

Adresse RO ANLAR L. thm L Idpk /' | 4(/”/&2 CM%SC (.

) autre: A DO
H'}DG(C.‘ gﬁxuww{”/\

- Total des frais engagés :
Cadre réservé au Médecin 1

Dr Nadisa QUASSI

MéGecine Générale
Echographie
Soufia i c'2 Apt 3,1er

..1hl.-

Cachet-du médecin :

tage

Date de consultation

f ‘A,x% Lo o gpaam
O conjoint
L

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;s

e

Nam et prénom du m.}iadm----
'

Lien de parenté :

Lui-méme O Enfant

Nature de la maladie 1L dii.

Dans le cas ou la maladie atrait uh caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai anc&(}e la ihur,o relative a la protection des données personnelles . o

Faitd: Le: 2. [ s . Hiiis 2@&.&
Signature de I' adhérent(e) '




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Sl e

Dates des Natures des Nombre et Montant deétaille Cachet et signature du Médecin Le praticien est prie de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des suin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

'c:.\G)\ R (. SN S _..A':j\dl)k'} wedHPH.DY11R5A0S Important :
, e —— ; . e | Na‘ma QUASSID

Veuillez jnindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, amsi que le biis

Dents Nature des . 11 200 N O Jf

Ceefficient

SOINS DENTAIRES Traitées Soins

Ta
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: CCEFFICIENT
i J

N . DES TRAVALL
; __AUXILIAIRES MEDICAUX ! 5333412 | 21 :
Cachet et signaturs Date des Nombre Montant détaille
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Médecine Générale
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI,
Sidi Maarouf,Casablanca
Teél : 0522583556~ Fax : 0522581805
IF: 15252767~ TP: 36167325~ CNSS: 43023445~ ICE: 000114256000076-INPE: 093061760

FACTURE N° : 220002812
Casablanca le 07-01-2022

Mr Abdelmounaim EL GHAZI

Demande N° 2201072044
Date de I'examen : 07-01-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
[EST ANTIGENIQUE - 1N

Total des B : 200
TOTAL DOSSIER : 190.00 DH
Type de reglement :Carte bancaire le 07-01-2022

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt-dix dirham s
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB

Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

JHARLAB

Docteur Samira KOUTAIR

.\.'{J(:t‘l'u‘ﬁ\h‘ en Hﬁlh’ﬂ;’f{’ Médicale

D.U. Qualité

Biologie Médicale - Bordeaux

Prélevement du : 07-01-2022 a(9:34 Patient : Mr ELL. GHAZI Abdelmounaim
Identifiant : 2201072044 Date de naissance :08-09-1986
Edition : 17-03-2022 Référence : 2201072044
Prescripteur :
ANALYSES SPECIALISEES

RECHERCHE DU VIRUS SARS-COV-2 PAR TEST ANTIGENIQUE RAPIDE/
Coronavirus Ag Rapid Test

Nature du prélévement : naso-pharyngé
N'atu‘re of the sample : Nasopharyngeal
Résultat POSITIF
Result : Positive

Demande validée par : Dr Koutair Sar?ijg‘g @l

Tél:

Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI, Sidi Maarouf, Casablanca
05 22 58 35 56 -@® 06 32 16 30 36 - Contactez pour RDV: 06 64 46 14 35 - http://rdvcovidmaroc.com/mijharlab

If

: 15252767 - TP : 36167325 -

CNSS : 43023445 -

ICE : 000114256000076 - E-mail :




