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

onditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au méedecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 & joindre 3 la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
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 a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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.

Adresses Mails utiles
eclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® P19- 0012143

(JMaladie (O Dentaire () Optique (OAutres
Cadre r'esewa.va,}’yadher‘ent [gj7 —
Matricule :.... -~ ... é_..///./-G05lete .............................................................................
(O Actif [:] Pensionné(e) %utre ..................................................
Nom & Prénom /]/73;5 ‘B2 7&,5. SASE.. ,ffﬂ/ ! & d/e/ﬁaissance vl D 7.
Adresse .../ /ﬂ/t’{; ".’. ...... _C_; O B A :,',

Dr.

Lien de parenté : LuF-méme

Nature de la maladie %\\‘QJ\U\J Ad.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

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

avoir pris cormaissgnce de la clause relative & la protection des donnees pb nnell
Falt BN 2 ﬂ” ................ ?; ______ E% 9’/ pe,DT ‘?
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES > &

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin *
attestant le Paiement des Actes

il 5

>,
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pha_rmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

5 JANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Désignation des’

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du;Rad‘pbg\' ogue’
3 /; S

Ceefficients

.............................

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en ”‘[il-’_]_l-"i“I la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES Dergs | NSO | o
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(Création, remont, adjonction)
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el, Thérapeutiqu eécessaire a la profession
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L'EXECUTION

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




Dr. Najib ELABASSI CHRAIBI gl palell oo jgussall
Diplomé de la Faculté de Médecine . g t__.J| - [N

de Montpellier
5 Y |
Gynécologue * Accoucheur O i ’_I_
Médecin Spécialiste ey bl S s s

sl b

Aut.: 11623 ; ias,
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LABO. D'ANALYSES MEDICALES POLYBIO

TAOUAKALNA AMAL - Pharmacien Biologiste -

120 BD. MOULAY IDRISS 1ER CASABLANCA
QUARTIER DES HOPITAUX 1 ER ETAGE

Pat.: 36330070 TVA: 42023870
Facture 4894
CASABLANCA Le: 04/07/2019

éffectuée 04/07/2019

Mme BENOUHOUD MARIA EP BELGHAZI
NAIJIB EL ABASSI CHRAIBI

Sroceieeeaieeeeeet o 04ABISY ORI OO 0

=] (= POLYBIO
Bilan:
CBU=B150 SANG=B150
Total ' B 300
Montant Net : 427.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUATRE CENT VINGT SEPT Dhs 00 Cts




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

/’ Polybio gsslgs aplnll & Yulaill it

Dr. Amal TAOUAKALNA PHARMACIEN BIOLOGISTE.Diplomée de I'Université René Descartes PARIS V

® B Dipldme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médicale |
Prelevement du : 04/07/2019 Patient : Mme BENOUHOUD MARIA EP
Référence © 90704416 0 O O Y MR Médecin: Dr. NAJIB EL ABASSI CHRAIBI
04AB184 ' POLYBIO

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

- ASPECT .....vivtveesusss..: Légérement trouble

— COULEUR . v vttt vt v eensnsnns : Jaune

= GULOT: vy wvmsmsss swsmsmin v Faible

CHIMIE

e =2 S - Y ¢

— ALBUMINE......00oveenseso..: Négatif

= (Sl CIS I e 5 v w5 s w5 e e e : Négatif

= BBANE wycismsmsns @ms s snsn : Traces

1-CYTOLOGIE:

= LEUCOCYTES ssinswsswawimies: RATSS

- Numeration leucocytes.....: 3 Elts /mm3 (0a10)
- HEMATIES .................. Assez nombreuses

- Numeraticn hématies.......: 50 Elts /mm3 (0a10)
-~ Cellules épithéliales. ... ! Quelques

= W lindreB: wewswe sy oo s s sw e : Absence

- Cristaux .........+........: DAbsence

- Trichomonas.....v¢..v......: Absence

- Levures....vvvvvvvvve....... Absence

2-RECHERCHE DE GERMES BANALS ET LEVURES:

Examen direct.............: Absence de germes
- Cultures .................: Négatives
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E-mail : amaltaouakalna@gmail.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

PPolybio HABORATORE DANALYSES MEDICALES

Dr. Amal TAOUAKALNA .PHARMACIEN BIOLOGISTE.Diplomée de I'Université René Descartes PARIS V

o . e Dipléme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médicale
Prélevement du :  04/07/2019 Patient : Mme BENOUHOUD MARIA EP
Référence : 90704416 AT AR O

Médecin: Dr. NAJIB EL ABASSI CHRAIBI

04AB184
8 POLYBIO

Détermination quantitative de 1l'hémoglobine humaine dans les selles

1 4ueg nroma QArAapnle LAoX

Résultat 4 78.9 ng/ml
< 100 ng/ml : Négatif

100 a 200 ng/ml : Positif faible

> 200 ng/ml : Positif
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