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Conditions G"rérales‘ :

POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par |'une des mentions suivantes :

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consultation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Acles pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsitherapeute

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Acles pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
= \isite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualfie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Acte de pratique médicale couvrant e de petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de spécialistes B

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Electro - Radiologie
Analyses

OSPITALISATION EN CLINIQUE
"SPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LACIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
2venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille completée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou ['exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit éfre utilisee que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

g AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52
TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

FEUILLE DE SOINS 1610250

 AREMPLIR PAR L’ADHERENT

I O T P T cscmomscnseenccops s S e e e
MEIEUIS ¥ comsnamamaminame Fonction @ BOBE 2 ..o cosmsspsiingesssscitess
AGEESSE . ......ooooorircssssssoessmssessaseersasmssessossesssssssasisssssooposesssssiessassosessassbes s sssssiasssssssssserssssmssssmnensossesssssisonssmasssaiosssborenss?
TBILE . cossmmsmssmsimsmmsisssensrsmmhsss Signature AdhOrant L. s s ;

AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

Rovtti. HAFSA ... Akl | Il 1 Il | |
Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD Conjoint D Q'Enfant l:]

du patient :

Date de la premiére visite du médecin : .. 0.8..06.... .. 3@ SR SIT———
Nature de la maladie : D:z(:mnf&.& ,,,,,,,,,,, o Tm— . ST o W — SR
,1\
S'il s'agit d’'un accident : causes et circonstances ......... T.
\¢-
............................................................................................... \W\ P T T AN ey e T r e
................................................................................................... oy T

. le. 08/06/30‘:9@ Signature et cachet du médecin

_ VOLET ADHERENT

DECLARATION ' . _ _MUPRAS!
Matricule N® @ e 1610250 i E@E’ l

I
Nom du patient © ... ST e s e et , :
Date de depot : ... oo : - :
Montant engage [ 4 1
NOMDIE dE PIECES JOINMIES : ..oeroooee e oot Lot o g s )

Réf. Imp. 302 216 025



'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - 'QOiNS ET_*’iTHESES"DENTNBES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Sign ure 8l Médecin ) . ; _ o p — o
Actes Actes Ceefficient des Honoraires aﬂestam‘hpa ement des Actes Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca
ainsi que le bilan de I'ODF.

............................................................... o Dents Nature des w
..SQINS .,DENT&}H:EE?._- Traitées Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
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 EXECUTION DES ORDONNANCES .
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Date Montant de la Facture DES SOINS
..................................................................................... ctsesansnsssanas DEBUT
..... f/ﬂb Aot D'EXECUTION
......................................... D’EXECUTION
S e (5, e, P D T —— 2o e
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COMPOSITION :
100 mi de vernis 4 ongles médicamenteux contient
Principe actif : amorolfine (base) 5 g
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g LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
J) Docteur TAZI KENZA

Médecin Biologiste
LPG

Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

Facture I

N° facture 2020-1261
Patient Mme ROUHI Hafsa

Date 12/06/2020

Analyses Valeur en B
PRELEVEMENT MYCOLOGIQUE N°1 0
Total B 120
Total A
LABORATOIRI
Dr TAZI Kepazh
159, bd Yacoub ¢! Mangour. RDC.
Casablafca

Tef:OSZZ.‘]’JJ:’”“,/ Fdx: 0522¢

ok

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent soixante dirhams 80 centimes

159 ,Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tél: 0522 9919 74 - Fax : 05 22 99 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE : 001649573000049 R.C :398866 |.F : 40437085 T.P : 35803360 CNSS : 8871388 INPE : 093060960




Al Gy Akl Julladll) i
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI

Docteur TAZI KENZA
Meédecin Biologiste

l p G Bactério- Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

Nom: Mme ROUHI Hafsa
Dossier N°:  120620-017 Prélévement du: 12/06/2020 15:

Casablanca, le  23/07/2020

Code Patient 20-00764
Demandé par Dr : ZEROUALILO AIDA

(TR

Compte rendu d'analyses

ANALYSES MYCOLOGIQUES

Valeurs Usuelles Antériorités
PRELEVEMENT MYCOLOGIQUE N°1

NATURE DU PRELEVEMENT : Squames ongles orteils
EXAMEN DIRECT : Négatif
CULTURE SUR MILIEUX USUELS ET SPECIFIQUES

RESULTAT : Stérile

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

Le Biologiste

159, Bd Yacoub Al Mansour RDC (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi) * Tél: 05229919 74



