RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVTEF! LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

CcnditionL_générales :

- Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
- La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= ['enterite pr‘éala\a\e est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multé&les‘ parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
- Encas q‘accidenu une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins. /
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicgments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
= Unjpli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la !nur.uelle.
Optique :
] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'ententg préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducatlmns
= Pour le rembourserfient, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire : |
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant;e début de traitement.
= La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radio-aprés sohs est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° D3-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

& caractére personnel .
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge I

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

Déclaration de Maladie

M22- 0010410

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

=

) Maladie ODentaire (JOptique " DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) / — ~

Matricule j;/‘l_jq .......................... SO0IBEE ! v minnnmnn e i T
O Actif OAutre::

@ Pensionné(e)

Date de naissance R A7(4 .....................................................................................................
Adresse ......... ,L’L%\\R»QLLL/ ...................... s e e

b

Tel.: .. R.G. {J‘&’LQL\Z\J Total des frais engag

Cadre réservé au Médecin

Ur. BELQAD
Spécialiste i

119, Bd. Bir Anzan
Tél. 05 22 23 ¢

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :........... f\lﬂ—l\mg. Ua?V\A Agel. s

Lien de parente : C]Comjc:i

OLuiméme __ n
Nature de la maladie ©.......c..coeeveeeeuenneee.. ATTCLA;&MGDL__ .........................................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : .......ceeeiieeieeeecee e,

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES ! ... viieeiieiee e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissapcg de la clause relative a la protection des données pefgpnnelles.
= & 0 Ca) - A\ o

Fait a:...A Ohal - T g

Signature de I'adhérent(e] : .......J /ug/,zggg/
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Centre Bir Anzarane d’O.R.L. et dé Chirurgie Cervico-maxillo-Faciale
Exploratlon des Vertlges et de la Surdité

Dr. Faouzi BELQADI
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E-mail : belqadif@yahoo.fr
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CASABLANCALE 20/06/2022

Monsieur AOUAME Mustapha

75,40 A
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1 Comprtme par four pendant 3 jours

rd
5%34?§OLQNE 20 mg

3 comprimés le matin pendant 6 jours

vU
d RHUMIX

1 sachet 2 fois par jour pendant 5 jours

D S
L}M ZINASKIN 45 gt \

1 compnme par jour: geriﬁi@MS Jours

'DG%DC RE

1 ampoule par semine pendant 5 semaines
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LABORATOIRE BOURGOGNE D'ANALYSES MEDICALES
136 Résidence Belhecen, Boulevard Bourgogne
Tél : 0522208099/0522208102 - Fax : 0522208100
@ : labobourgogne.lamb @ gmail.com

FACTURE N° : 220001921

INPE : 093064731

I

093064731

Casablanca le 18-06-2022

IF: 15231383 I1CE: 001692860000053
N°Patente: 35490624 NCCNSS: 4430534

Mr Mostafa AOUAME

Demande N° 2206180032
Date de I'examen ; 18-06-2022

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
Recherche d' ARN SARS-COV-2 (COVID 19) EA00 E

Totaldes B : 0
TOTAL DOSSIER : 400.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirhams




LABORATOIRE BOURGOGNE
D’ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES

DOCTEUR BELLAMINE CHORFI KAWTHAR
Médecin spécialiste en biologie clinique

et analyses médicales

Edition : 18-06-2022
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L.A.M.B

Mr AOUAME Mostafa

CIN : E3105

Date de naissance : 01-01-1951
Code Patient  : 2206180032
Prélevement du : 18-06-2022

BIOLOGIE MOLECULAIRE

SARS-CoV-2 (COVID-19) RT-PCR

Nature de prélévement:

(sample type)
Reésultat:
(Result)

Heure de prélevement :
Remarque :

W i b€ YU 20 Py RHTTOROTH NG s G b s S T AT i e sl Ty annianls,

Naso-pharynge /Nasopharynqgeal

Détection de L'ARN du VIRUS SARS COV-2/
SARS COV-2 RNA Detected/POSITIF
11:02

Concernant les voyageurs ils peuvent télécharger leurs Pass Sanitaire via le portail :

www.ligahcorona.ma

(Service en ligne je télécharge mon pass sanitaire)

L.A.IV

Laboratoire Bourgogne

-

nalys#s Médicales

Validation Biologique par : Medecin Biologiste

INPE :097164701

LN

097164701
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Adresse : 136, Résidence Belhcen , Bd. Bourgogne - Casablanca
Tél .: 0522 20 80 99/ 05 22 20 81 02 - Fax : 05 22208100
Mail : labobourgogne.lamb@gmail.com
site web : www.labobourgogne.com



