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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné. '
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente pr.éalable 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 3 joindre & la feuille de
Soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ardonnance 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 |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre 2 la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
—
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MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS ntre Abdella ) agle Ru

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Malad%e .
N? M21- 0059417 -

TAutres

="MUPRAS

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

() Maladie () Dentaire () Optique
—  Cadre réservé a I'adhérent (e) - -J = == SN - T
Matricule /74‘39 .......................... SOCIBLE : ..ot L O I }

() Actif () Pensionné(e) (¢ Autre:.. .

Date de NAISSANCE .......cccceeivvnecaeeasannes P .= P I : . i
Adresse ©......coceeeeeererceeeeinnny 7 i.:\)}/ﬁéx ......... I 75 ...... g [
Tél.: C(;Zlij?qj}{ ........... Total des frais engageés :............ccccooeeeeeniin é g?hd ..... Dhs

ra e N \

Cachet du médecin : l

Date de consultation llb/)\il/ok;ll, ...... ) )
Nom et prénom du m#ade : ..... @UARQ\‘HN%@&BN\LK’\_KL\ A e

médecin conseil de la Mutuelle.

Lien de parenté : () Luirméme \?\\P‘ ‘@\éﬁnioim‘_,—‘(\‘ () Enfant

Nature de lamaladie :..............ccceeeereveeeeenenne SORE .Q.J e’ N W
En cas d'accident préciser les causes et 8@%5 \: :ﬁ‘};@,gﬁiﬂqs ..................................
Dans le cas ou la maladie aurait un caractare cnnﬁdé’o‘\‘é%. &q@iﬁrﬁ;w@ﬁéﬁgﬁ sou Qﬁ\hc.o entiel & I'attention du

X i VL

. ¥ <e  TLut
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des ;;eéents portés sur IaB:aserItB) X

ai |

N

avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection. n ng&@n-
o R ovre oloic ghi~ : ’ s ?
Faita:...../ 9. L. L4 ~ I 0t Y A

Signature de l'adhérent[]:._.._......'.'.‘..&..‘._ . =t




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Lpena™ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet gt:Signature du Medetin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes T Actes Ceefficient des Honoraires attestant lePaiement deé Actes |
: ‘ " b erTt Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
D
e.n’ts ‘ Natu@ il Ceefficient
Traitées Soins
| | CCEFFICEENT |
—r DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmaeién:: [ ! : e
ou duoricnisSeny . - , :
MONTANTS
DES SOINS
| ! ———
[ DEBUT ‘
T D'EXECUTION |
~TCachet et signature du Dots Désignation des Montant J‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
N5 ! FIN f'
& | | i DEXECUTION |
:|>)( T —|— | e
!
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................ . PROTHESES DENTAIRES NMASTICATOIRE
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX RESITHAVALIY -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires ,
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS \
......................... DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
DATE DU
DEVIS
| DATE DE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




DOCTEUR SIHAM OUBOUHIA
MEDECINE GENERALE

LAUREATE DE LA FACULTE DE MEDECINE
ET DE PHARMACIE DE CASABLANCA

DIABETOLOGUE
NUTRITIONNISTE

Nom.prénom : @uhRasean.. Xabike

2 102
S\*Qbﬂ&ibcmpm, \eo

Q/\)

19 -

9. Mido ﬁ"éiq_

\ ’

ANy

Lesl plgw 3, S
Wi el

il y A1 LIS g
szl

.L.a,..JIJIJJlfU%Al,@lw,éﬁlgbfg@‘@fﬁ;
Ldadl) Llasd
‘}.J—Icsj‘ulylfi
Shall u.e.h.i.ll
il S0 Ja s

s s &
mmﬂhﬂiqw 0 —

p.PV. : 27,70 DH
|

Bayer S.A.
1180

ity

iy

|Sormtas

PPV:49,60 DH
LOT: 21H23
EXP: 08/2024

|

LOT :5113
~ | UT.AV:11-24
K&J PP.V:36 DH40




DOCTEUR SIHAM OUBOVHIA (4 Lesl plow 5, sy
MEDECINE GENERALE Lo U RVA]
LAUREATS DE LA FACULTE DE MEDECINE ~ \% Jidud) 4 A 45 Gy 5
ET DE PHARMACIE DE CASABLANCA 1 La..J:' J,LU L

DIABETOLOGUE Lo Sl sl g I 208, 5 Sl o0 G el oL
NUTRITIONNISTE 4\ L aslast ’
GYNECOLOGIE, SUIVI DE GROSSESSE J _ o 5 3 oLl o
ECHOGRAPHIE Shally anil
ELECTROCARDIOGRAMME Al 2t S0 s

Ordonnance

Berrechid, le &BJQ{%{L] .......

Ii?? grenom . GrPancd. ek ka
) qf Crfjﬁ?m\&&. \tﬁﬁ

65 o

=......,..-(...¢|=.qu duyna wpd) 2 alld s aliadl Gulisdl 58
N°58-Rez de chausée quartier Layali2 - Berrechid

®,06.69.51.16.18 & 05.22.03.07.7
sihamoubouhia@gmail.com



PPV. 45 DHO
PER 0623
LOT: K2359-1

- [IHHm
I



DOCTEUR SIHAM OUBOUHIA L s! ('L“" i) 9S A
MEDECINE GENERALE Wl Gl
LAUREATE DE LA FACULTE DE MEDECINE ZJ.L,.aJ\. 9k LIS oy >
ET DE PHARMACIE DE CASABLANCA eladl L
DIABETOLOGUE a0l el g I 2, 6 Sl 0 3 gral 53
NUTRITIONNISTE fpdich el
GYNECOLOGIE, SUIVI DE GROSSESSE ol g5 5 oLl ol ol
ECHOGRAPHIE Sl amil

ELECTROCARDIOGRAMME il S el

Ordonnance

Berrechid, le &91]..&%.{3{%..0,
Nom.prénom : Suasouanit.. Xallike

a_ OeR u Go-9,

Dr. OUBOUHIA Sll:\am

Médecin §én
~ . Diabétplogue . —
RDC Quartier Layali - Berrechid

Tél: 0522030772

RDV:
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Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -

Dr. Mohamed SEKKAT Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
Médecin Biologiste

Pvt du: 28/12/2021 Mme GUAROUANI Malika
Editiondu:  29/12/2021 Né(e) le :11/06/1975
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| MOLECULAR DIAGNOSTIC

Valeurs Usuelles

COVID-19 (SARS-COV-2) BY RT-PCR

Specimen : NASOHARYNGEAL SWADB

Result : POSITIVE : SARS-COV-2 RNA Detected
Prélévement . Ecouvillon naso-pharyngg.
Résultat : POSITIF : ARN viral SARSCoV-2 détectdé.

INTERPRETATION )
Note : Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus

2 (SARS-CoV-2) RNA Detection, is a qualitative PCR test.

Not Detected: Not detected indicates that SARS-CoV-2 RNA is cither not present in the
specimen or is present at a concentration below the assay's lower limit of detection. This
result may be influenced by the stage of the infection and the quality of the specimen
collected for testing. Repeat test if deemed necessary after 72 hours.

Detected: Detected indicates that SARS-CoV-2 RNA is present in this specimen. Results
should be interpreted in the context of all available laboratory and clinical findings.

Presumptive Positive: Only one of multiple genes is detected. Low viral load possible.
Please send a repeat sample after 72- 96 hours and correlate clinically.
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Q N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a coté de BMCE bank, BERRCHID
. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71




Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat

Medecin Biologiste en analyses médicales

Adresse : N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V/ et rue

Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid

Tél.: 0522 5177 81/ Email : laboratoiresekkat@gmail.com

Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Facture I

Mme GUAROUANI Malika

N° facture : 2021-13965
Editéle: 28/12/2021

Patient :

Date prélévement :  28/12/2021

’ Arrétée la présente facture a la somme de :

Analyses Valeur en B | Montant
PCR COVID-19 400 400,00
Total B 400 400,00
APB 1,0 0.00
Total 400,00

Quatre cent dirhams*#*
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