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

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feyille de soins est limitée a8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

‘entente préaiable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthapédiques ainsi
ue pour tuus'les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre & la feuille de
oins.

acie :

es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

——
facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a l'ordonnance médlcale‘ﬁ?bar_tguce demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

ue: .
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

ucation :
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 & Ia feuille de soins.
aire :
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.
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
. pec@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
actére personnel

’RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

QMaiadue

Déclaration de Maladie

N° P19--0031830

ﬁD (JOptique (JAutres
J

MUPRAS

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

(O Dentaire -

Cadre reserve a I adhérent (e) (
‘1

Matricule :

(O Actif
Nom & Prénom - S35 HLJ‘(\W:. ........ t-q.r ..... q ....... Ejf)ﬁ\Dw L ......

Date de NBIBSANDE & e e et e S £ S S e SO S R R A S R RS SRS S b S A H ST S

AdraB8e s v sananisises ‘Q\,’ MUPRAS ................................................

I ﬂasjrmsgaﬁﬁ?q .......................... ‘:#.gil - DE

Cadre réservé au MédaFin

Cachet du médecin : . J

N

\

<901
Date de consultation : 49«‘ /..951,« ’(/C) . \
Nom et prénom du malade : h :% 1. }// (,/é )/.,z..C—?. ......... F/_) /\,‘/&g&y .................

Lien de parenté : /Q Lui

Nature de la maladie :........ ;_‘(/L f

En cas d'accident préciser |es Cau$es Bt CIFCONSLANCES : .........ccoeeceieeeeeiieeieeeeeeeeeeevindsbacseasaesaennnssnsnsansnnnns

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

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatwe a la protection des donnees personnelles
Fait 8. QD@ 24 104. B e B

Signature de l'adhérent(e) : ... =




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

J
sk EXECUTION DES ORDONNANCES A
Cachet'du.Pharmacien
: : Date Montant de la Facture
oy du Eourngsgur
,2/.4 Aol ...t &Q(O
................................................................................................................ .

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologu

e

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
A8
des Honpraires.

” ¢ il = o
et R jo4fzc01 B ATO|
AUXILIAIRES MEDICAUX B R
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

[Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique

necessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

|
SOINS DENTAIRES Dewith | Natne des | o st
Traitées Soins
L
| CCEFFICIENT
| ; DES TRAVAUXe|
| |
| l po—
| MONTANTS
| , DES SOINS
_ . DEBUT
] D'EXECUTION |
—
| FIN ‘
I DEXECUTION | °
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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« ® ' Dr Jaouad TOUZANI
. % . LABORATOIRE Specialiste en : Parasitologie - Mycologie
Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie

]Ir I OUZAN I Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie

io T Biologie de la Reproduction

Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle
Ouvert 24/24H et 7/7J

Ancien Assistant des Hopitaux de France et du CHU de Casablanca
Code Patient 20012

Diplomé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V

Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France .
Prélévement du :

regu a heure non communiquée

afag

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

Mme RAHMOUN Fatna

Demande N° : 200129100 Prescripteur :
Edition : 29-01-2020
L BACTERIOLOGIE ]

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

(Cultures sur milieux : CLED et Milieu Chromogeénes OXOID)

Recueil : Milieu du jet
Aspect : Clair
Recherche biochimique:
pH: . 6,0 (6,0-7,5)
Sucrg. Negative
Proteines: Négative
Sfir_rg: Négative
Nitrites: Neégative
Examen cytologique
Leucocytes : <10 /mm3 (0-10)
) _ <10000 /mi (0-10 000)
Hématies : <5 /mm3 (0-5)
o 5000 /mi =
Cellules épithéliales : Absence; ; oo
Cylindres : Absence
Levures : Absence
Trichomonas vaginalis Absence
Cristaux: Absence
Examen bactériologique
Cultures : En cours
Conclusion: En cours

Validation technique durant une periode de garde par .ELA
Résultat provisoire en attente de validation biologique

Page : 1/1

La Qualité est notre souci permanent

18 Rue LAVOISIER Quartier des Hopitaux ( en face de I'hdpital 20 Adut ) - CASABLANCA
Tel.: 05 22 86 50 00 / 05 22 86 50 01 - Fax: 05 22 86 50 20 - Email; contact@Ilaboratoire-touzani. ma Site web.: www.laboratoire-touzani.ma
INPE N°: 093060911 - Patente N°: 36370620 - Identifiant Fiscal N°: 44 V -




. ® . Dr Jaouad TOUZANI

0040 LABORATOIRE Spécialiste en : Parasitologie - Mycologie

actériologie - Virologie Clinique - Immunologie
A" TouzAaNI  gE®

Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie
; Biologie de la Reproduction
cooret 150 9084 Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle
Qualité
Ancien Assistant des Hopitaux de France et du CHU de Casablanca
0 uve rt 24,24” et 7I7J Diplémé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V
Code Patient 200 Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

Prélevement du : Mme RAHMOUN Fatna

regu a heure non communiquée Prescripteur :
Demande N° : 200129100
Edition : 31-01-2020

| BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

(Cultures sur milieux : CLED et Milieu Chromogenes OXOID)

Recueil : Milieu du jet
Aspect : Clair

Recherche biochimique:

pH: 6,0 . (6,0-7.5)
Sucre: Négative
Proteines: Neégative
Sang: Négative
Nitrites: Neégative

Examen cytologique

Leucocytes : <10 /mm3 (0-10)
<10000 /ml (0-10 000)

Hématies : <6 /mm3 (0-5)

<5000 /ml (05 000)

Cellules épithéliales : Absence

Cylindres : Absence

Levures : Absence

Trichomonas vaginalis : Absence

Cristaux: Absence

Examen direct : . Absence de germes

Examen bactériologique

Cultures : _ Culture négative
Antibiogramme : Sans objet.
Conclusion: Leucocyturie négative, bactériurie négative : absence

d'infection urinaire.

Demande validée biologiquement par : Dr. J TOUZANI

Page : 1/2

La Qualité est notre souci permanent

18 Rue LAVOISIER Quartier des Hopitaux ( en face de I'ndpital 20 Abut ) - CASABLANCA
Tél.: 0522 86 50 00 / 05 22 86 50 01 - Fax: 05 22 86 50 20 - Email: contact@laboratoire-touzani.ma - Site web.: www.laboratoire-touzani.ma
INPE N°: 093060911 - Patente N°: 36370620 - Identifiant Fiscal N°: 44881270 - C.N.S.S N°- 11 -




Dr Jaouad TOUZANI
é(gcr}g:.lenoiogle

Blologle de la Reproductlon N
Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

lité .
7[7 - Ancien Assistant des Hopitaux de France et du CHU dg Cas_ablanca
ouve rt 24[24H et J Diplomé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V
Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

FACTURE N° : 200129100

Casablanca le 29-01-2020

Mme Fatna RAHMOUN

Date de I'examen : 29-01-2020 INPE : 093060911
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle
0242 Antibiogramme B60
0241 Cytologie, culture, identification B90

Totaldes B : 150
TOTAL DOSSIER : 201 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : deux cent un dirhams

18, Rue Lavohér%?é!‘ﬁe?ﬂbddéw férﬁ‘a'dé‘&b l‘hopfta'l"é'd a0uf Casablanca
Tél108.22 8656166 (b iFax=s05)2286 sewzeae,@eerpﬂ@baPagﬂm Ao ASHELONN m:

L. 05 22 86 50 00 / 05 2516 ﬁﬁem winew. iﬁb@i’aﬂérf@i{@uﬁhﬂnﬁo"ﬁfﬁ‘%ﬁm
ahte’ EF %481 2758 §
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oo SERVICE DE RADIOLOGIE
ICE 001757364000080 Patient (¢) : RAHMOUNE FATNA

Polyclinique
Derb-Ghallef

|||| Casablanca le : 29/01/2020

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Cholécystectomie.

Voie biliaire principale et tronc porte de calibre normal.

I:] I.RM

(1.5 Tesla)

Foie homogeéne de volume normal de contours réguliers.
‘ .

| Les deux reins, la rate et le pancréas sont normaux.

|

Kyste polaire inferieur gauche de 53mm.

D . Absence d’ascite ou d’adénopathie profonde.
Scanner

(Corps Entier)

|:| L CONCLUSION
Radiologie

Numérique
Kyste polaire inferieur gauche de 53mm

] Echographie abdominale ne révélant pas d’autre anomalies.
Echo-Doppler

(Couleur)

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 - 24 05 22 86 30 25 - 27

Fax:0522 864




' POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

| Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux

| 20100 CASABLANCA

| Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020

VISA

| INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
'N°1PP - 1130348 N°SEJOUR: 200008294 o
FACTURE N 2005005281 DATE DENTREE ©  29/01/2020 DATE DE SORTIE - 29/01/2020
| ASSURE :
. DESTINATAIRE :
|MALADE : RAHMOUNE Fatna UF: 5002 URGENCES RAHMOUNE Fatna
| NOM JEUNE FILLE : N°IMMAT CN.S.S : 4
| TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 :
|REF.PC1: REF. PC2: N* SE. SOC. ETRANG.
| Tl AYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX TOTAL ERSP

! CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE

ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00

Intervenant: 438055 DR CHIKHAOUI NABIL (RADIOLOGUE) TOTAUX : 200.00 - 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

DEUX CENTS DHS

REMISE : 000 REGLE: AVOIR :
/—)ESTE ou: 200.00
DATE FACTURE : 29/01/2020 EDITEE LE : 29/0 0 PAR: BAKHRI /(ACCIDENT DE TRAVAIL :
N°® DE POLICE : 4 DATE AT :

BANQUE :
N°® compte bancaire

Réglement a effectuer a l'ordre de :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page




