I’ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PCUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du medecin 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 l'opticien sont & joindre a |a 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 est
obligatoire avant le début de traitement
=  Lafacture doit étre jointe & 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Cer

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0039433

(J) Maladie (J Dentaire () Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e 3 %‘ { 9
Matricule : </| C SOCIBLE : ... LT e k/\ ...............

() Actif m Pensionné(e) (O Autre :
Nom & Prénom : L.ﬁ H (L.A (, H I\/\MWI/\;‘ ....... L:..? %Ef\) r\)q U i .......................
Date de naissance : ,,/\ 5/ (}X/ ,/l 9‘;2/ ......................................................................................

Adresse :

Cadre réservé au Médecin_ _- L

Cachet du médecin : A

Date de consultation : ............ Y (S N S, AP,
Nom et prénom du malade :.........ccccoeeennennls :5f.-~--, ......................................................... AGE: g v
Lien de parenté : J Canjoint (JEnfant

Nature de la maladie:.............. s T

PAL 'S 9,4 » S

Affection longue durée ou chroniqu

t Sggnaldrber PRAS =L

En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére unhdérbel commum er les rensaghém% jaus pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle KR 2023 <

Y|
J'atteste sur I'honneur 'exactitude deg ren ﬂb'lll&:rll,b Ortes-sur- sente déclaration. Je déclare
elg P

avoir pris connaissance de la clause r Iaﬂe al eesa:arsonnelles
Faita:. AL [0%[ D02 .. INWAN @UE‘F‘ ..... /04 £.9205.....

Signature de l'adhérent(e) :




é

i

—a

>

7N

0

A5

f/

EY&A

RINB LD

e -

“
=

X, O THs

SN+ [EC




. € O(J»y’fw (Sjuessouns z%%ﬁ GJ) /6) G j? s\oiy ):53))

(rréu ot e yf‘/f((ﬂr (/PH!’I((/(’ aladtdalizale
@/{gf(//fe Sl ol
(C/)F‘!//J(‘ medicale - @Lfﬁﬁf{/{ ie y EoSeead) oy — Tl 3t
‘/}a;//(/ ol /M meddicale el (sl

‘ TS o T |
‘ \”mmuummumnlm

118001

- b i "\
8. Rue Assaad Bnou Zarara Mafyif - Casablanca - Tél.: 05229880 71: Jwi%'}eﬂ Q& H.u.ﬂ':.a 8



. Otho Guoins Higss o B G /89537 53

Cubinet de WMedtecine géiaf?dﬁ ! Alaltalali Balee
%ﬁ(a}f{%@( - Sialls pamall
%jyx’r/z};e medlicale - _@'(léf’f(r/(y!? [PFCIM CYOR SN T JOPRT
@%xﬁ(- Af;yt'f micdicale i el i) s 0

I < v’ 3 T

8, Rue Assaad Bnou Zarara Maarif - Casablanca - Tél.: 052298 80 71 : 5lg/l = slandl = A, Land - i,l,g‘-ﬁmw;%



" Laboratoire de biologie médicale
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Dr Zizi SHMl e8>
Médecin Biologiste s
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Ancien interne des hopitaux de Paris “’ﬂl L:QLAL ‘

Casablanca le 09=03=2023

Mme LAHRACH Naima
FACTURE N° B230300435
écapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PCR COVID-19 B298.51 B

Total des B : 298.51
TOTAL DOSSIER : 400.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
quatre cents dirhams
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Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 — Id. fiscale: 18734260 - ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396




| Laboratoire de biologie médicale

Mme LAHRACH Naima
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Prescripteur :

Casablanca le : 16-03-2023 Du : 09-03-2023

Référence : B230300435

Dr Zizi
Médecin Biologiste

Ancien interne des hépitaux de Paris

Nums _ Anliéljorités

_BIOLOGIE MOLECULAIRE
PCR COVID-19 (SARS-CoV-2)

Nature du prélevement: Ecouvillon naso—pharyngé

Résultat: Négatif
(applied biosystems QuantStudio 5 Dx, Siemens FTD SARS—CoV-2)

Commentaire: Résultat  confronter au contexte clinique. Un résultat négatif ne prouve pas avec certitude I'absence d'infection par le
COVID-19. Cette problématique concerne cssenticllement la phase d'incubation du virus (notamment si contact < 5 jours avee unc
personne positive). Il y a donc lieu de prendre toutes les mesures de prévention pour éviter d'éventuelles transmissions.
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