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

Conditions générales : 4

= Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 série

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNs :

Pharmacie : i

= Lesvignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordannances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L 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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

L 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

J

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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel l
n Abdellah - Quartier de I'Horloge
N.mupra m

smed Fakir et Rue Allal B

MUPRAS : Centre Allal Ben At

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JMUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 00052189

E’fMaiadle (JDentaire . (JOptique UAutres
Cadre_r;eser‘ve a}gdhérent (e) —

Matricule :...... QC’\_; ............................. SOCIBLa : ......o.ooc i . \ berremseseren T o —

(O Actif (JPensionné(e) Clautre: oY) # 5 (/ ..........................

,,,,, . s.cut..'t:'ﬂ

Tél.: .2 6\0%)'€ﬂ he 8 Total des frais engagés : ................. 34? ........................ Iﬂhsj
Cadre réservé au Médecin g A M ’1 ]
) =) v
fr. Jalsl ¥ Réaniiit g
1hesiste u aSiRA
Cachet du médecin : \nestie MAS=SY

Date de consultation ;¢

e, N

1Pl ..

DL |-rnéme

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......J. 4 .-

médecin conseil de la Mutuelle.

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fall s - Le:. ... D S 7 S,
Signature de l'adhérent(e) :




1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o

! RO
Actes Ceefficient des Hoporaires ttestant le F \.'&Yw{'\‘}\,
o it i A \
l 3 Al &0
I/ / NS

SOINS DENTAIRES

¥ , | )
[ ‘ ( , {) < o P ST ) g 4.
7 \ {\ 3 { -‘,\\"') —))‘.. o l/(_‘l(/ .\\\“‘\;\\g(/?;\\\\ :,\ ﬁl ;

Y ; EXECUTION DES ORDONNANCES >

Cachet du Pharmacien

) Date Montant de |z ctu
ou du Fournisseur A
o = C - _ S - » _

T — - - - - —

| { - -
‘ 1S
| S — _— —————— =1

! | |

| |

\ D€——+— >

Yovamaia

|

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signgture du { Désignation des ! Montant S = B - — |
£ Date "
Laboratoire et ¢ e | Ceefficients | - _u_e_s;_Hu_nor‘?wcs-; =1 S
JA3 523 & USe. | e AY oo dE, _ I

0.D.F | DETERMINATION DU CCEFFICIE NT
B PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE

|

\\-\?g : AUXILIAIRES MEDICAUX

ture Date des Nombre

M

du Praticien Soins AN

IM 1V les Honoraires

“eation, remont, adjonction)




el sled abi Alnt) A

Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna
_\i:-rln'( iH |'min]|)ui\.'ln‘

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasitologie
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé  /

Mme LATIFI Khadija

Date de naissance : 17/12/1957

Prelévement du: 05/05/2023 11:44

|Dossier N 050523332
Dossier N': 050523332 Mme LATIFI Khddi;j;- - Page : 3/ 3
Antibiogramme(s)
Proteus mirabilis : ECBU
Antibiotique Résultats
Amoxi + ac. clavulanigue (AUGMENTIN) Résistant
Doxycycline (MONOCLINE, VIBRA) Résistant
Fluméquine (APURONE) Résistant
Acide Nalidixique (NEGRAM) o o Résistant
Ampicilline (BACAMPINE (TOTAPEN) B Resistant
Cefpodoxime SENSIBLE
Ceftriaxone (ROCEPHINE) SENSIBLE
Imipenéme (TIENAM) SENSIBLE
» —‘\\ 3
Cefotaxime (CLAFORANY g o~ SENSIBLE
Céfuroxime (ZINNAT) _ SENSIBLE |
Gentamycine (GENTALLINE) SENSIBLE
R o e
Cefoxitine (MEFOXIN) Intermédiaire
Ofloxacine (OFLOCET) Intermédiaire
Ciprofloxacine (CIFLOX) Intermédiaire
Colistine(COLIMYCINE) - Intermediaire
Ceftazidime (FORTUM) B S Intermeédjaire, ¥
- [)()Uf““%
AD wedicale
{).‘-_ Fi <3
. asablal

Bilan validé Biologiquement Le

(0522) 900 700 : Lu£lall - (0522) 900 300 : sl — slaadl jlall — (pSG g ladl saus o53) Ay bzl Aans 15325138
138, Lotissement Habiba Haj Fateh Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél.: (0522) 900 300 - Fax : (0522) 900 700

Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

F Y

Dr. DADOUNE Loubna
,\j"ill‘i HI l‘)iulll'_'i‘ﬂt

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasitologie
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé |

Mme LATIFI Khadija

Date de naissance : 17/12/1957

Compte rendu d'analyses Demandeé par Dr: OUHABI HAMID

—

|Prélevement du:  05/05/2023 11:44

Dossier N’ : 050523332

Dossier N': 050523332 Mme LATIFI Khadija Page : 2 /3

Filaments mycéliens Absence

Numération de germes > 10p5 <10p3/ml

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Examen Direct Bacilles Gram négatif Négatif (04/09/21)

Culture Proteus mirabilis

Bilan validé Biologiquement Le
0522) 900 700 : LuSLall — (0522) 900 300 : cisledl — eluapl Jlall — (r5ls Lol dauns o 55) LalY1 5o 7 Ladl Aanas 35325.138
138, Lotissement Habiba Haj Fateh Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél.: (0522) 900 300 - Fax : )00 71

Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna
Médecin l‘lilllll‘;i"-fl

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasimlogiel-
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé  /

Mme LATIFI Khadija
Date de naissance : 17/12/1957
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: OUHABI HAMID

Prélevement du: 05/05/2023 11:44

Dossier N° 1 DbO523332
Page:1/3
BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES
EXAMEN MACROSCOPIQUE
Aspect Trouble Trouble (04/09/21)
Couleur Jaune
Culot de centrifugation Important
EXAMEN CHIMIQUE
PH 6,50 5,5 (04/09/21)
Glycosurie Absence Absence (04/09/21
Corps cétoniques Absence Absence (04/09/21
Protéinurie Absence Recherche positive
Nitrites Positif + o Absence (04/09/21
Sang Présence+ Présence +++ (04/0
EXAMEN CYTOLOGIQUE
Cellules épithéliales Rares Quelques (04/09/2
Hématies Quelques Nombreuses (04/0¢
Leucocytes 120 000+ /mL 5 Inférieur a 10000 9 800 (04/09/21)
( Inférieur a 10000 )
Soit 120+ /mm3 ( Inferieura 10) 10 (04/09/21)
Cristaux Absence
Cylindres Absence
Levures Absence
Bilan validé Biologiquement Le
(0522) 900 700 : uSLalt — (0522) 900 300 : cisledl — eluagall lall — (b Lol das o 53) u.wlc.u zlal dua 15543.138
138, Lotissement Habiba Haj Fateh Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél.: (0522) 900 300 - Fax : (0522) 900 70

Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002




CLINIQUE AL MASSIRA

Clinique Al Massira

5: Rt;; Ahmed MOKRI (Hauteur 158 Bd. d’Anfa) - Casablanca
Tél. : 0522 39 40 41 (6 L.G)-Fax: 052239 14 15
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‘ Facture I

N° facture  23-3797 Casablanca, le 13/05/2023

Date de préléevement 13/05/2023

Mme LATIFI Khadija

Codakicte: : Designation Acte Cotation
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE 80
TP EXPLORATION DE LA VOIE EXOGENE DE LA COAGULATION 40
TCA EXPLORATION DE LA VOIE ENDOGENE DE LA COAGULATION 40+
U Urée 30
CREA Créatinine 30
TR TRANSAMINASES 100
K Potassium 30
CRP C Réactive Protéine (CRP) 100
PVEXT Prélévement extérieur 0
Total B 450
Total en dirhams 618,00
Arrétée la présente facture a la somme de : Six cent dix-huit dirhams***
E uoutma
3b0ra . ™

‘N Lot Hai-ateh Qulta \ asablanca
RAT S0 car 10822) 900
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Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : rv0435300000002




