RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutgelle de Frévorace M22- 0032826

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : . P Maladie ’ () Dentaire () Optique () Autres

= Lgcadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent (e) <

Matricule ,’:77—3% ............................. Société : Rf‘i‘l,

\

-
Actif Pensionné AULIE | oo .y & A
() Acti (%4 Pensionné(e] - [ ' uf,re : . Q Q W\‘/J Ao
Nom & Prénom : A,,,L_‘._L,_ Q } #}\\\} ¥ 3;..(...\.T.(.,.*:,,,{,,,L,,J.Aé,. ...... ‘ ...... e s e S s

Date de naissance :........,«A.......... = Lj] ............................................... e
Adresse . A Z. Z L i,.bk,q,ac—\)k WL},Q \ ‘Q-_-,{,-\,Q.GL/ZLQ ......

L] Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= “L'entente 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 serie

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de

SOINs.

pharmaCIe I e et eeteteeeaaeeaseeeseeesseeemseesmseessseessesessesessiesesneseesnesnueennetann.———a ettt et e eaaannne

s Lesvignettss des médicaments dovert 6bre cbligetorement jntes suxordonnences. 00 | Wl T
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. e p’(‘—) N \—)\ “"P<L‘ """ Tetal desrawe engages: /‘ m i Dhs)

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= 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. )
— " - Cachet du médecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............/..

Rééducation : Nom et prénom du malade /~.

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i 2
P 9 p P P 9 Lien de parente :

rééducations.

. . . . la mal . .
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :.........

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et cir M A R e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confide quer les rPnsmgnements s&)@h onfidentiel & I'attention du

- s .y o = Ei !

: é&‘ %"'“ 1

medecin conseil de la Mutuelle D1 i
| % ‘ a—tdh 'T’l ] 'Q:.

: té r¥‘ n /43
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensgig n1en es sur pr_aﬁ,e}it éklaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative ajla pr mn‘t{Eﬁ'dc{-bt rsonpgll

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas dg-prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
o 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des annHuS‘

a caractére personnel |

MUPRAS :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

| Dates des | Natures des | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin sticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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LABORATOIRE
D’ANALYSES MEDICALES

IBN ROCHD

Dossier ouvert le : 14/02/23
Edition du : 15/02/23

Compte Rendu d'Analyses

@ > A )
\ ut) G :'
Madame EL HANI FATIMA

Né (e) le: 01/07/1951

Réf. : 2351123

EXAMEN MICROBIOLOGIQUE

EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

Traitement antibiotique

EXAMEN MACROSCOPIQUE:

Aspect
Couleur

Culot

CHIMIE:
(Uricheck Sticks Vedalab)

pH
Nitrites

Glucose

Corps cétoniques
Sang --

CYTOLOGIE:

Leucocytes

Hématies

Cellules épithéliales -
Cristaux

Cylindres

EXAMEN DIRECT

CULTURE SUR MILIEUX SPECIAUX

Identification des germes

Ubiprox 500 mg entamé le 14/02/2023.

Trouble
Jaunatre
Important

0,0
Négatif.
Négatif.
Négatif.

. Positif(++).

58 ¢ /mm3

370 + /mm3
Quelques.
Absence.
Absence.

Absence de germes.

Absence de germes.

NOTE: Cytologie positive, bactériurie négative: patient sous traitement
antibiotique, infection a germe spécifique ou inflammation d'autre origine.

45-78

<10
<10
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LABQRATOIRE =it
D’ANALYSES MEDICALES 4_._._]9J| ‘_,)L._I_)._._IJ

IBN ROCHD & &5 y

Temara le mardi 14 février 2023 Madame EL HANI FATIMA

FACTURE N° | 80484

Analyses :,

Cytobactériologie des urines

41 B| 90| Totl : B

100,00 DH

TOTAL DOSSIER |

Arrétée la présente facture a la somme de::

Cent Dirhams

ng:}?ﬁﬁ ROCHD
LABO
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