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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit dtre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. !

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation. i

'entente préalable est exigee 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 serie

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d

50iNs.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  pour les médicaments sans vigneties une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

" |a 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

i Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut stre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

" L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances d2

rééducations

" pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

» £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins €5
obligateire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

e La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

n La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous Ip-j

mois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de ) boi " 00-0R relative 4 Ja protection des personnes hysigues a |

) caraitere personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

veciarauon ae iviaiaaie

~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

0
& d’ Actions Sociales N' W21 714028
de Rovyal Air Maroc yan I VAN )

]

/ /
ini oy
Maladie Upentaire C]t?)ptique Oz

Cadre réservé a Padhérent (e}
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ensionné{e) _ qA‘Autre

EMTANI Moliam Maﬁ/ Td
Date de naissance : ZA/ //"{ /?r/]
Adresse : %‘} 2/‘}:\{\&/69624‘ /l)g /{A/?

Qééésﬁléézg - Total des frais engages : -

Cadreréservé au Médecin

Matricule

O Actif

Nom & Prénom 1o

SoCibts & e

Tél. :

Cachet dufnédecin :

N

J)Qu\ 2 1L

MLUI meéme

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : Age

D Enfar

Lien de parenté :

O Conjoint

En cas d'actident'préciser les causes et circonstances ;e N

Dans le cas ou la maladie aurait fide
5 le cas ou ia sladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'al

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur [a présente déclaration. Ji

avoir pris connmﬁ_g la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:- : L sesmmies Poviiisiies i
Signature de ' adherent(e) L ST BT




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honpraires

Natures des Nombre et Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

w0 166 HTw

EXECUTION DES ORDONNANCES = )

Cachet du Pharmacien

. Date
ou du Fournisseur

Montant de ia Facture

<45 ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Désignation des

Date ..
Cceafficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire ggdé Radiologue

’ 39/06/,{32 .............................. .

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre

Montant detaille

du Particien Soins AM PC IM

1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS DENTAIRES

Ceefficient

Traitées Soins
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Le alicien est & preciser ia dent tratee, Facte pratgue en ndigquant Ia nature OIS
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= Dr.Tayeb Zakaria Laboratoire Dr Tayeb d' médicales
Médecin Biologiste . ¥a i b1l ekl wctis
\‘ Lauréat de la Faculté de Médecine Sl o ¢ LRy
\ oy c"e f’harmade d_e Fasablanca Biologie spécialisée, Biologie de Ijreproduc’cion
Aricieneie s hapTRgas fyen Biologie moléculaire, autorisé Covid 19
FACTURE N° : 220600334
09-06-2022
Mr KETTANI Mohammed Taj—-Eddine
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PCR Covidl9 B400 B

Total des B : 400

TOTAL DOSSIER : 540.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent quarante dirham . ‘

INPE:013064795
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>~ Dr.Tayeb Zakaria Laboratoire Dr Tayeb d" médicales
Médecin Biologiste . 2 = & | B,
\‘ Lauréat de la Faculté de Médecine ""'h'" "'u_*h"_u i s all b
5 e (?e F-)harmacie d‘e Fasablanca Biologie spécialisée, Biologie de la feproduction
\ A loberms ces: L0 pRIgICON Lyen Biologie moléculaire, autorisé Covid 19
L ’
te du préléevement :09-06-2022 4 17:44 Mr Mohammed Taj-Eddine KETTANI i
de patient : 2206090095 Dossier N° : 2206090095 %
H : 25-11-1951 (70 ans) Prescripteur : é
T ‘;@
BIOLOGIE MOLECULAIRE o
~ Laboratoire autorisé pour la réalisation du dlagnosttc du Covid19 par RT-PCR
IAGNOSTIC SARS-COV-2 COVID19 PAR RT-PCR
sting of SARS-COV2 Covid19 by RT-PCR
ature du prélévement: Ecouvillon nasopharynge
Négatif / Negative / Negativo
rﬂ\l‘-r) n i\’\U Ly _7)‘
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