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

Conditions générales : \
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

N .

s Le cadre réservé au médesin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a 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 mdecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L Paour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.
= La facture doit étréoinr.e a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s  |a radicaprés soins ee} obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise encharge . 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 & I'égard du traitement des données

a caracteére personnel.
|

|
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge |

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0056366

A Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) = -

Matricule :..... &7 6. Zan Shrreee. SOCIELE oo ettt il

I Pensionné(e) . (JAULFrE . e A - J\‘s ......

Nom & Prénom :...... 1‘%'»“25(?1!“./&7(-"-177 ............................... l*'" /1('| ............
Date de naissance /.:/,/4. ............................................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

O1I= M Nl
Date de consultation ,MSJL51~b¢i* ...... ) . oo
Nom et prénom du malade : ..... \\ZW\"\L ....... \\'\ \k‘.&,. _________________ AQE: .o,

(] Conijoint
Nature de la maladie :......7T.......... ... @ (OS\\O‘-\.&_
O AaLb() ALC

En cas d'accident préciser 1es CAUSES et CIPCONSLANCES i . .iuiciirrrieeeeieeeaeiseioeeeeeasoneeeeersmsseasssornseseseennneeees

Affection longue durée ou chroni PEROIOFIO | ions i i deres s sasssssanen:

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

i~y

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Le: ... 7 S— 7 A

Signature de l'adhérent(e) :............ccooveeeeeiiiieecien




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Natures des
Actes

Dates des
Actes
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-4 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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. Date s :
Ceefficients des Honoraires

ahenatoire et du Radiologue

4
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature ‘ Date des | Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins | AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

preciser la dent traitee, | acte pratiqué en indiquant la natur 1S
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement cansgaires, a que le bilan de I'ODF
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e Bacleriologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine
a O g o ‘i( Virologie Médicale Conservation des Gamétes
a b or at o i r e s

L

Parasitc - Mycologie Fécondation In-Vitro
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie
Date du prélévement : 22-03-2023 a 09:04 . Mr Maati HABCHI
Code patient : 1906270091 i\ Dossier N° : 2303220030
Né(e) le : 01-01-1944 (79 ans) | Prescripteur : Dr Khalig TOUABI

NIRRT ’ I S

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

(Cultures sur milieux : C.L.E.D et Milieux Chromogénes)

Recueil Milieu du jet
Aspect Trouble
Couleur Jaunatre
Culot Apparent

Recherche biochimique

. 14-09-2022
pH ‘ 6.0 (6.0-7.5) 6.0
Glucose Négative
Proteines Négative
Sang Négative
Corps Cetoniques Négative
Nitrites Neégative

Examen Microscopique
Leucocytes 1160 /mm3 (0-10) 120

1160000 /ml (0-10 000)
Hématies <1 /mm3 (0-10) <1
<1000 /ml (0-10 000)
Cellules épithéliales Rares i
Cylindres Absence
Cristaux Absence
Trichomonas Absence
Levures Absence
Examen direct Négatif
(Coloration de Gram)

Culture
Résultat Culture négative

. . _—

+Conclusion : Leucocyturie positive, bactériurie négative : Présence d'une

leucocyturie sans germe pouvant étre liée a un traitement
antibiotique préalable(infection décapitée),a une diurése
abondante, a une inflammation nog jnfectieuse, atteinte
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Dr. Khalid TOUABI s Mzl
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CINTEVER sans avor lu la notice

N CODE No: MPIDRUGS 2572483
Importé par \ Médicament Autorisé N°: 213114 DMP/21/NNP
SUN PHARMACEUTICALS MOROCCO LLG

169, avenue Hassan fer,
20070 Casablanca, Maroc

Fabriqué par - RESPEC]’ER LES nfscj PRESCRITES
SUN PHARMACEUTICAL INDUSTRIES LIMITED - len
INDE. Tableau A (Liste 1)






Lire attentivement la notice avant utilisation
A conserver a une température inférieure a 30 °C
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
JLoeiwl Jud iliyayiill iy 5]
duglo daps 30 o 8l 815 daps o clgall Ligy Brainy .
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PHARM%5

Veca

succinate

LABORATOIRES PHARMA 5
Zone Industrielle Ouled Saleh « Bouskoura, Maroc
Yasmine LAHLOU FILALI, Pharmacien Responsable
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Solifénacine

30 comprimés pelliculés

N\

Voie orale
|
Composition :
Solifénacine succinate ISP 1
Excipients g.sp .......... .. 1 comprimé

Excipient 2 effet notoire : Lactose monohydraté
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CONTIFLO 21

Chlorhydrate de Tamsulosine

60 Gélules
a libération
prolongée

y g}

SUN

PHARMAGEUTICALS
MORDELD LLE

Voie orale

0.4 mg

A Soyez prudent PPV 193DH10
Ne pas conduire
IEXEER sans avoir lu la notice

CODE No.: MPIDRUGS/25/24/83

Importé par : Médicament Autorisé N°: 213/14 DMPIZA/NNP
SUN PHARMACEUTICALS MOROCCO LLC
169, avenue Hassan er, I j

20070 CasaL anca, Maroc
Fabriqué
SUN Plb RI!ACELITICAL INDUSTRIES LIMITED

HESI‘ECTER LES DDSES FRESGRIT‘ES

INDE. Tableau A (Liste I)
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IdLabomac

Analyses Médicales - Biologie de la reproduction

Bactériologie Clinique
Virologie Médicale

Parasito - Mycologie
Biologie Moléculaire

Biologie de Reproduction Humaine
Conservation des Gamétes
Fécondation In-Vitro

Biochimie Clinique, Hormonologie

INP :093001980

IF  :706552 ,

ICE :001654761000041 ,

FACTURE
Casablanca le 22-03-2023

MUPRAS

Mr Maati HABCHI

Prescripteur : Dr Khalid TOUABI

Demande N° 2303220030
‘Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

0241 Cytologie, culture, identification B90 B
)242 Antibiogramme B60 B

Totaldes B : 150

TOTAL DOSSIER : 200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

1

)
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