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

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d
soins.
Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
Optique
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille 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 2 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 6
mois J
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :
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Autorisativin CNDP N° . A-A-

~J~"MUPRAS

&j Maladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? w21-710426 e R o L 2\
& d’Actions Sociales \ K '
de Roval Air Maroc i

DOptique

s AM i

O Dentaire

.2-!_ dq“lnt (e)
O Actif

X en nne
Nom & Prénom : P |A/
Date de n?/?ce QA’Z/
“‘U{\ (\ 2 /f@,

Cadre

" Société :

(O Autre:

Matricule

% 'l _E'" Total des frais engagés : -

7

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ?/\
Nom et prénom du malade ;e
Lien de parenté :

Nature de la maladie :--- P‘

En cas d'accident préciser les causes et $rconstances : -«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declze/

avoir pris co%ﬁ la clause relative a la protection des donnees gmell
Fait a :- ' /%

Signature de I'adhérent(e) s«
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

IPE gt

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du

Laboratoire et du R‘Z‘Iﬂl pwﬁ

Designation des

BTA ol Coefficients

Montant
des Honoraires

oF E BioToY
retarial

sebta

| 287e€)94.. . P3A%. .

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

- [
s
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est | iser la dent trait lacte prauque en indig t la nature
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothese de traitem bila I'DDF
’ i oo : ND - | I
SOINS DENTAIRES ODonts | Naturedes | o micient | WP+ L1 1|
Traitees Soins
| CCEFFICIEN |
1 TRAVA
H =
A

(Creation, remont, adjonction)

L

MONTANT
| NG
D «———» G
Y
B
JTION
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s ——
H ‘,
. D —mm+— G
H
A i [
B M ..\.A.llml‘d .

JATE [N

VIS

JATE DE

EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Batoul BENKIRANE® o ™ oyl Joilod! 8,958

Pneumologue - Allergologue - Phlisiologue b g il g gl g dnsolias|

W

Adultes et Enfants Jlik g LS
Asthme - Allergies Respiratoires awwbwall . adgell
Tuberculose - Sevrage tabagique il e sl Jall
Ronflements et Apnées du Sommeil pogill clifl yuaiill Ladgig peuidl
Spirometrie - Echographie Thoracique wranll gpaall . auailll aabgll (pas
Bronchoscopie - Tests Cutanés auwlwall juisl . jUkioll (paall
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Tél.: 0522 26 52 08 / GSM : 06 61 08 84 46 - E-mail : dr.benkirane.batoul@gmail.com



LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

d'analyses médicales et spécialisées
Dr. LOUAHABI Amal

TR

M. MOHAMED BERDAI

ICE

M. MOHAMED BERDAI

R

NOTE D'HONORAIRES

Dossier : 2206258008 du : 25—06-2022 4 11:29

AR

PPRESCRIPTEUR :
ACTE :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
Recheche SARS—CoV-2 (COVID19) par RT-PCT E400 E

FACTURATION:

Total en DH : 400

quatre cents dirhams

En vous remerciant pour votre confiance, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de nos
sincéres salutations.

CASABLANCA, le Dimanche 26 Juin 2022

— LABOMAYORE DE SIOLOGIE SEBTA
LABORATGIZE ne - .&li Dr. AMAL LOUAHABI

e OLOCIE erpwa RDC de la Resicence Savoe
i ICCretar;: < wCcBTA 24 rue Savose - 20360 Casablanca

. 1 Fax: 052227 78 87
1&‘.‘&’. 331%‘3: 0193809 CHS5: 899102
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

d'analyses médicales et spécialisées
Dr. LOUAHABI Amal
M. BERDAI MOHAMED
RES MERYEM IMM 81 APPT 18 RUE LARACHE HY

ESSALAM
20000 CASABLANCA

|
;
E

DDN :22-07-1957 aneule ot rampiaca fs rapport du 26-08-2022

Compte-rendu
Dossier :2206258008 A MAILER
Du: 25-06-2022 3 11:34

Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

BIOLOGIE MOLECULAIRE
RECHERCHE D'ARN VIRAL SARS Cov 2 (COVID 19)Par RT-PCR

(RT-PCR EN TEMPS REEL)
Nature de prélévement Ecouvillonage Naso-pharyngé

RECHERCHE SARS CoV 2 NEGATIVE: ARN viral non detécté
SARSCOV2 PCR NEGATIVE

VALIDATION BIOLOGIQUE :

LABORATOIRE DE OOIE SEBTA

£l! Dr. AMAL LOUAHAB!
ROC d¢ la Résdence Savoe

LBS 24 rue Savone - 20360 Casablanca

: Fax: 05 22 27 78 87
ME&L‘.‘-’Jmﬁhmmn
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