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

\

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

® | avalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour Yes médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et §iologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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

Optique :

- Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- 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 soins.

Dentaire : ’

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feulille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

—
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre ‘ fella ne Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Hor

Déclaration de Maladie
P

= MUPRAS

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

N9 w19-574434

Maladie U pentaire D()ptique O Autres

Cadre réservé a Zdhérent (e)

Matricule : ==t St ssgghes e SOCIOLe : -

[:] Actif E PenSlonne{e) D Autre : pesasassesnefossssegbered . cosssoss

P & L ARBAKI..... Kha Z e
P p -

Date de naissance : st /3”"/ /7-" A 53 23

adresse 022 A\J ORAM..
£S,

QL )(1 ‘*{-C: ‘5‘-’ D'-‘/QJ Total des frais engages : «wwmmrms T 103

Cadre réservé au Médecin &

Cachet du médecin : mMead

Date de consultation : 20 poi.l Lol i”

Nom et prénom du malade i k. RERRNK B K \"‘l Q“"S e Age:
E Lui-méme

D Enfant

S S RaeSNS

Lien de parenté : D Conjoint

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser |85 Causes @t CIrCONSTANCES : sttt st s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

o

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa e la clause relative 3 la protection des données Eersonneﬂes Py ’& %

/ - :
(PR R — Le : y-§ T4 /VA—« /-ﬂa—) ............ 4
Signature de I'adhérent(e) :~
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4 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ‘
we: LA B0l Sl63 3 Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
P . |
NS DENTAIRES Dents Nature fies Confficient 131 % I I O O
Traitées Soins
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B CCEFFICIENT |
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ou du Fournisseur A
4 ‘_\\, 1 ) 4 —_—
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L ]t e
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................................................. ESES DENTAIRES MASTICATORE P
0 CCEFFICIENT | _
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE EL KARAOUYINE

FASS| FIHRI ABDEL-ILAH

DOCTEUR EN PHARMACIE BIOLOGISTE LAUREAT DE L'U.L.P.STRASBOURG
C.E.S.IMMUNOLOGIE GENERALE - PARASITOLOGIE &MYCOLOGIE
MICROBIOLOGIE & VIROLOGIE CLINIQUE

Prélevement du 1 22/02/2023 a 07:51 MR LABBAKI KHALID

resuiracs earces aes zasozzozs AN
Dossier N° 1974171

Prescripteur: Docteur LABBAK]

Page: 2/2

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN DIRECT

BASPEOE s s § 555 5 0 0 o P R Clair
COULBUL ¢ vis v imimeo v o n s s 5 e o I el Jaune
BRLOE G ommmmmemswmmane 5 5 5 5 5 3 3 5 5o Absence
DY oo s S § 5 5 5 v e o lommsers 6
ALDUMETIS 5 o 555 5 emmmms « o 5 5 5 4 S7es Négative
Glucose.......ooviininnennnnnn.. Négative
SABTE » 0 000 0 6 5 I B EE S D a e POSITIVE +
Corps cétoniques................ Negative
NITEIEEEY 2 ¢ 2 254525 %5 wperenonmmam = o 5 s Négative
CYTOLOGIE
Lz’aucoi:ytes ...................... 10x3 /ml 0 ail oo0
Hématies........................ 10x3 /ml 0 & 100
Cellules epithéliales........... Présence
L LS 055 5.5 5 5 5 » e a o ot e Absence
0 o B o b . O W Absence
Trichomonas..................... Absence
LEVURESI. o vomssss s d 5 6 5 8§55 5 5 mnene Absence
Oeufs de parasites.............. Absence
RECHERCHE DE GERMES
Examen direct (Bleu-Gram)....... RAS
Numération des germes........... inf a 10.000 germes/ml
CONGIMSADI. « 4 < oo £ £ 5 5 5 v o Absence d'infection
Antecédent du 27/08/22 - 08:47 : Absence d'infection

Total de pages: 2

67, Avenue Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En face de la Mosquée Mohammadi Bouramana - FES
Teél: 053564 07 49 Fax: 053573 3071 E-mail: fassifihriab@hotmail.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE EL KARAOUYINE

FASSI| FIHRI ABDEL-ILAH

DOCTEUR EN PHARMACIE BIOLOGISTE LAUREAT DE L'U.L.P.STRASBOURG
C.E.S.IMMUNOLOGIE GENERALE - PARASITOLOGIE &MYCOLOGIE
MICROBIOLOGIE & VIROLOGIE CLINIQUE

Prélévement du : 22/02/2023 a 07:51 MRLABBAKI KHALID

cesrens canres wes zecerzozs - MIMITAANNN
Dossier N° 19J4171

Prescripteur: Docteur LABBAK]

Page: 1/2
BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automates Roche Cobas 6000 et Integra 400)
UREE.......... 2
' AR s - - T 0,36 g/1 0,15 a 0,50 g/1
(Colorimétrie enzymatique) 5,98 mmol/1 2,49 & 8,30 1/1
r r mmo

Antécédent du 27/08/22 - 08:47 : 0,40 g/1

((:(I:{EA':‘ININE 11,00 mg/1 6,00 a 14,00 mg/1
1netiql
gue a 37°) 97, 35 pmol/1 53,10 & 123,90 pmol/1
Antécédent du 27/08/22 - 08:47 : 11,40 mg/1 ‘

MARQUEURS PROTEIQUES

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE.PSA: 0,06 ng/ml 0,00 & 4,00 ng/ml

(Cobas 6000)

Antécédent du 27/08/22 - 08:47 : 0,01 ng/ml

67, Avenue Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En face de la Mosquée Mohammadi Bouramana - FES
Teél: 053564 07 49 Fax: 053573 3071 E-mail: fassifihriab@hotmail.com
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LABORATOIRE EL KARAOUYINE D'ANALYSES MEDICALES

67, Av Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En Face de la Mosquée Mohammadi
Tél: 05.35.64.07.49 -- Fax: 05.35.73.30.71

PATENTE: 13244903 -- CNSS: 2071512

IF: 15603210 -- ICE: 001633532000051 -- INP: 143001550

FES le: 24/02/2023

FACTURE N° 3368/23

o 0oy
Médecin Docteur LABBAKI ’NPT43ng;f§2000051
Nom du patient MR LABBAKI KHALID
Examens - URE- CREAT- ECBU- PSA
Cotation B 380 " \\
Montant 510,00 DH kl\\'\z

Arrétée la présente facture 2 la somme de: CINQ CENT DIX DIRHAMS




