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

nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné. .
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & '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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En 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 radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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 J

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

hctére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 1B - www.mupras.com

Autorisation.CNDP N* ;A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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‘-ﬁ&émwl - U P ¢ Biag a4 - 1] ¢ = ~
= L s AL, ... WAL D D! LA A Bt o) 9 o N
LABORATERE VL YSEs 291 i,/{.(_, AAE 5 L T M|
Dr. le”h ou. ........................................................ e T LL LT LT T TR PR P P
240, 8d B2 i v, A BB« -rerorrverssssfanssescassnmmessrannmmraemmrassbassassasas susssassssas asensnnransnssssosnnesasansesns
Té1: 0522257 LR N | e ey
S e - RN ISR [
\
AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laboratoire certifie ISO 9001V.2015

L Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. . /
Laboratoire ‘ Faculté de médecine et ge pharmacie de Casablanca 7J 7
SQALLI Diplome universitaire de gualité en sciences de la sante
| Diplome d'hygiéne hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Analyses Medicales

Prélevements a domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° : 220100791

CASABLANCA le 24-01-2022
Mr EL HOUARI Abdelfettah

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

COVID PCR B298.51 B

Total des B : 298.51
TOTAL DOSSIER : 400.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirham .

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 02 1a

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (sauastl Guyh) ilag,ll ol gyl 240
Tel : 0522 2578 25 / 0522 25 39 61 » Fax : 0522 98 84 94 » Urgences : 0668 181182 » E-mail : labosqalli@gmail.com
IF : 18801592 « TP : 35805014 « ICE : 001728083000020 » CNSS : 4981008 » CODE INPE : 093000214
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laboratoire certifie ISO 9001V, 2015
‘ Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste. . /
|
Laboratoire | Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J 7
SQALLI Diplome universitaire de qualite en sciences de la sante
S Diplome d'hygiéne héspitaliere et prévention des infections nosocomiales

Préléevements a domicile
sur rendez-vous
Date du prélévement :24-01-2022 a 12:29 Mr EL HOUARI Abdelfettah

Code patient : 2201240083 Dossier N° : 2201240083
Né(e) le : 01-01-1952 (70 ans) Prescripteur :
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BIOLOGIE MOLECULAIRE

Détection du génome du SARS CoV-2 par RT-PCR (COVID 19)
(KitGeneFinder COVID-19 Plus Real Amp)

Origine du prélevement Naso—pharyngé
Résultat Recherche NEGATIVE: Absence de I'ARN du virus
SARS-CoV 2

Passeport N°:
CIN C9682
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