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

ions générales :

e cadre reserveé & 'adhérent doit étre diment renseigné

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

-entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 I'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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable 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

mais.

Adresses Mails utiles

Reéclamation : contact@mupras.com

Prise en charge |: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a8 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractere personnel.

UPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah

Béme Etage Angle Rue Moh d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
a 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

O Maladie

MUPRAS

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

QAN
D%Iaration de Maladie
N° M20- 0007655

DDptique

- Sociétd : ... N j ,,,,,, A AAAAAAA H ...................... ‘\

O Dentaire GAUWES

dherem: (e)

Cadre(r
Matr‘lcule ........... 53

& . w YARI
Cachet du médecin : annq

{( \7 C\?‘;‘ ACCUF“,
Date de consultation’ u Gt ——

Nom et prénom du malade : L Z/ .-. _______ A Z .. AAAO~ 7o TS
Lien de parenté : O Luimeme (J conjoint (J Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris coprfaissance de la clausemlatw ala pro i
a:......(... ,_124&5‘7




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signatyfe du/Médecin
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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Cachet ak’é\ugnatur'e du-,) Désignation des Montant

Laborata@@et du Radlologue

Ceefficients

des Honoraires

~Z~f§ \.."I
il Uy
N o
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du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Le praticien est prié de préviser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Docteur Seddiki, Afif

CHIRURGIEN UROLOGUE

Ancien Interne des Hopitaux de Paris - France
Ancien Urologue des Hépitaux Militaires - Maroc
Andrologie - Troubles sexuels
Stérilité masculine
Diplémé de I'Université de Paris
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Fait & Casablanca, le /C(,/ /? / . (Qh

Place Charles Nicolas, Résidence Nour, ler étage Apt. n°2, Quartier des Hépitaux (face Institut Pasteur)

Urgences : 0661 21 03 06 - Cabinet Tél. : 0522 29 86 65



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. El HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE ).

ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE

L

462, Rue Mustapha El Maani - Casablanca Tel : 022-27.66.73 Fax : 022-27.66.24
I.C.E : 001543075000027 - RC : 1631 - Pat : 34201990 - CNSS : 128091 - RIB : ATW(BCM)007780000000180200001638

~

. INPE : 093000180
Date : 15/12/2020 [Facture N: ]20/ 10751
/12 IF : 41802740
Suite aux Analyses Effectuées Le 15/12/2020
Sous La Prescription Du Docteur SEDDIKI
Pour OULHAJ FATIMA 093000180

Ayant La Référence : 201215852342
Organisme : KX929

Bilan :
~CBU

Cotation : B 100 + Prelevement (10 DH)
Montant Net : 145 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT QUARANTE CINQ DHS
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. EL HAROUCHI

Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hopitaux de Lyon St oo gy lg !
- - : s ol
CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie dudall Mdsill oo olais

- Viirologie - Parasitologie - iImmunologre

[ Pretevement du : 157122020 3 08:52:34 Madams GULHAT FATIMA =~ —
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EXAMEN CYTO-BACTERIOGIQUE DES URINES
EXAMEN MACROSCOPIQUE
- Aspect...........iiiininiit Légerement trouble
CHIMTIE
B - - NP -
- RAlbumine:......siww w5080 Neant
= BIUCOES . v i T r i a sl Néant
- BAcétone.................:
I~ ¢ ;' < S Y
CYTOLOGIE
- Leucocytes .............: 1 x 10 p4 VN:< 1 x 10p4 ele/ml
- Hématies ...............: <0.5 x 10 p4 VN:<0.5 x 10p4 ele/ml
- Cellules Epithéliales : Quelques
= CYlindres. dsciwsinionisl Néant ’
- CristauX,....co000vmonnnel Méant ////
- Trichomonas.............: Neant
“ DIVUEEE v swyas e i Neant ,
- Oeufs de parasites......: Néant !

RECHERCHE DE BACTERIES ET LEVURES:

- Examen direct (Gram) : Négatif

- Numération de germes ; Sterile
= Culture.................: Sterile

462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - 21.000 Casablanca - Tél. : 05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.87
E-mail : labolabomedic@gmail.com
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