RECOMMARMNDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales : W

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné

“e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
ta validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

@tenr,e préalable 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 |'accident est & joindre 3 la feuille de
S0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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 médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 a la feuille de sains.

ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe 3 la 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N°P19 0026248

N ;
(JMaladie (U Dentaire Rl [jOpthue (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) )
Matricule :..... ,3/'0_3 ........................... Société : ........ J-M .................................................
(] Actif Q] Pensionné(e) i) Autr‘e‘ .....................................................................

Nom & Prénom :. /ﬂ/ /;/VA ((J [\/ ........................ \’\’]'\‘\t .......................................
Date de naissance : '-f ............ 45 5 éo .................................................... L o e
Adresse ... f?‘g/)'B, IL(‘;‘LLI:— ....................................................................................

@ Conjoint

D Enfant

Nom et prénom du malade : W’T"\p\ “’Qt\. ........

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et c:r‘constances .............................................................. s

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

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigfiements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘§ connaisgance de la clause relative & la)protection des données per‘sonnelles

Fait & R 3 Le:. 9@ (=2 /((»f//«t’_,;
Signature de I adher‘ent{e]. ............ ALJ\?:)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et si
Ceefficient des Honoraires | attestant lg.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

" O -'C,_,: ‘;;fl Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, <© .60(//‘.‘ "r,:\, J,d,.g Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
i S R Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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D'EXECUTION

Cachet et signature di )\l Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX ) S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
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DES SOINS L

(Création, remont, adjonction)
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Docteur Hamid Fekak
Membre de I'European
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- L‘{\BORATOIRE HAD SOUALEM D'ANALYSES MEDICALES
D Sara ELLAABI

Médecin biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Ancien médecin interne du CHU IBN ROCHD de Casablanca

* IMMUNOLOGIE » SEROLOGIE » HORMONOLOGIE * BACTERIOLOGIE * PARASITOLOGIE * MYCOLOGIE * VIROLOGIE « BILAN DE LA REPRODUCTION

Monsieur HAMDOUNE MHAMED
Né (e) le: 01/01/1956

Dossier ouvert le : 06/04/20

Prélevement effectué a 07:25

Edition du : 07/04/20
Réf. : 20D7B

Compte Rendu d'Analyses

EXAMENS MICROBIOLOGIQUES

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)

CARACTERES GENERAUX
Prélévement : Mi jet
Aspect : Clair
pH i 6,0 6-7,5
Albuminurie ? Négative.
Glycosurie J Négative.
Corps cétoniques ! Négative.
Nitrite i Négative.
Sang g Trace
\
EXAMEN CYTOLOGIQUE
Cellules épithéliales 1 Absence.
Leucocytes : <10000 /ml < 10000
Hématies : <5000 /ml <5000
Cristaux i Absence.
Cylindres : Absence.
- Trichomonas vaginalis : Absence.
Levures f Absence.
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Coloration de Gram
Numération des germes
Isolement-Identification

CONCLUSION

Absence de germes visibles
<1000 UFC/ml < 10000
Culture stérile aprés 24 h d'incubation a 37 ©

ABSENCE D'ARGUMENTS EN FAVEUR D'UNE INFECTION
URINAIRE

Page : 1/1

Laboratoire Had Soualem, Lotissement Ezzahra lot N°7 RDC, Had Soualem
Tél.: 0522962660 - Fax : 05229462766 - E-mail : labohadsoualem@gmail.com

Patente: 55752406 IF:20720628 - CNSS: 4818194 - ICE: 001859954000082
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L.A BORATOIRE HAD SOUALEM D'ANALYSES MEDICALES
Dr Sara ELLAABI

Médecin biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Ancien médecin interne du CHU IBN ROCHD de Casablanca

IE » VIROLOGIE » BILAN DE LA REPRODUCTION

SEROLOGIE + HORMONOLOGIE * BACTERIOLOGIE * PARASITOLOGIE = }

E + HEMATO-CYTOLOGIE * IMMUNOLOGIE

Had Soualem le 6 avril 2020 Monsieur HAMDOUNE MHAMED
M

FACTURE N® 114028

[
| Analyses:

Examen cytobacteriologique des urines ---------=---snsoeooe B | 90 Fotal © B Y0

TOTAL DOSSIER 120.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Vingt Dirhams et Soixante Centimes

Médecin\Biologiste
.t Ezzahra 1, n°7 ¥DC - Had Scualen

0827 96 26 B

Laboratoire Had Soualem, Lotissement Ezzahra lot N°7 RDC, Had Soualem
Tél.: 0522962640 - Fax : 0522962766 - E-mail : labohadsoualem@gmail.com

Patante: 55752406 IF:20720628 - CNSS: 4818194 - ICE: 001859954000082




