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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

=  Lavalidité 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, prathéses 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 a joindre a la feuille de
s0ins.

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 :

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

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

® Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

®  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de 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

maois.

Adresses Mails utiles

0 Reclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame E age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél

05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

@Maladie

Déclaration de Maladie

N? M21- 071428

(JDentaire (JOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ; —
Matricule //{/1(4&37) .........................
K Actif ) F'énsionne[e]
Nom & Prénom :....... ‘)"q\\Pd -
Date de naissance ........., AL -t e
Adresse ....Lavvali 2 64 AN s Al
'.Lc‘*(nf?&\ .....................................................................................................................
Tel.: OL&;A:{Q%L\%( ...... Total des frais engagés W‘z’ B

Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin : C \\

§ < oY ) 02

Date de consultation ; ... /... C _..,,01._.“;‘:”(_')!1.5.“. N .
Nom et prénom du malade :.......... )"\,,\.,«'\A‘ ......... IT...‘.“.V..TA‘{\.,.Q._M ................... ApE: —
Lien de parenté : O Luifrnéme’ O Cohmmt (B3 Enfant
Nature de la maladie :............................. . I)ﬂ‘ﬂf\ .................................................................................
En cas d'accident préciser |es Causes et CINCONSLANCES & ...............coev st e s e oo
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les nanseignements Edus pli canfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données Bersonnelle; . P
: .

Faita:. QGG (MDD e 2SS 70 ). /. L0l].




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
p p

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID

Dr. Ali AZZAOUI . v
Diplémé d'études Spéciales de Radiologie (C.E.S) ("'5 ‘9‘); ‘5’4; J‘g-‘SJJ‘

de la Faculté de Médecine
de MONTPELLIER - FRANCE

1 o x._.! B || _.
SPECIALISTE \ ;H ) | ‘;’ " ‘

RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE 31,2 oYY g dadt
= 2 Ayl
ECHOGRAPHIE-DOPPLER COULEUR — RADIO-PEDIATRIE i R
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE 4u

() (Hasger Sl LS 7>

Ancien Médecin Attaché des Hopitaux (C.H.U) 210 1 § AN Ll e ——
Sldliaell W o

DE MONTPELLIER
Ancien Praticien Hospitalier a I'Hopital de

MILLAU ( FRANCE ) ¢ /!? / wisger sl
Berrechid,le:....z.fs.................. &7 P T

Nom et Prénom : DAHBI MERYEM
Examen Pratiqué : Poumon Face

Cher confrére
Merci de la confiance que vous nous témoignez

COMPTE RENDU :
« Silhouette cardio médiastinale de dimensions et de morphologie normale
« Accentuation de la trame broncho vasculaire
o Pas d’image lésionnelle pleuro parenchymateuse en foyer daspect
évolutif décelable
CONCLUSION :

Radiographie pulmonaire sans anomalie décelable.

Confraternell
Signé : Dr A. OuI

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid
Tél: 0522336373-08083512 64

Patente : 40702269 - |.F : 20719061 - |.C.E :

Ao — 3Ly ) @ lb ddiy (38 - 36
0522336373 -0808 3512 64: s\l

001851015000002
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Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID

Dr Ahlam IOURDANE
) Médecin Biologiste
oy Aubll Glll=all uishe NS
Laboratoire d'Anzlyses Médicales BERRECHID Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

e s LT A B AR PSS

Date du prélevement : 25-08-2023 a 12:22 Mlle DAHBI Meryem
Code patient : 20220808017 . Dossier N° : 20230825009
Né(e) le : 25-06-2005 (18 ans) Prescripteur : Dr TAIB KARIMA
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|  BACTERIOLOGIE-PARASIT!

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES (1er jour)

LOGIE-MYCOLOGIE-VIROLOGIE

Date du prélevement 25-08- 2023
Recueil A domicile
Aspect Pateuses

Examen cytologique

Cellules épithéliales Rares.
Leucocytes Rares.
Hématies Quelques.
Fibres musculaires Absence
Cristaux de Charcot-Leyden Absence
Globules graisseux Absence
Levures Nombreuses.
Mucus Absence

Examen parasitologique

Examen microscopique Absence de kystes, d'oeufs et de parasites.

Validé par : Dr IOURDANE AHLAM

Page 1/ 1

183, Boulevard Mohamed V - N° 1 - 1er Etage - Berrechid - Tél / Fax : 0522 03 04 61 - Email : labo.berrechid @gmail.com
LF : 39483570 - Patente : 40701406 - ICE : 002400927000071




Sy A BWG el e e i) 58 e

'@\ CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
T RAn’n NDEDICT AT

Dr. Ali AZZAOUI ~ $s'5e e 5538

Diplémé de la Faculté de Médecine de (L by o 4 o )l LIS 2y 3
MONTPELLIER - C.E. A Py NS

Compte Rendu :

36 - 38, Rue Tarik Ibn Ziyad - Berrechid Tél.: 0§ 22 33 63 73 - 08 08 35 12 64

08 08 351264/0522336373.&@‘YJ¢-§9 3Ly ol Byl dd5 38 - 36



CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
Dr. Ali AZZAOUI s 93e e sasal

Diplémé d'études Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine

de MONTPELLIER - FRANCE B pasldl B colans
SPECIALISTE Ll 8 | g dnily
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE \ A1 5 sl
ECHOGRAPHIE-DOPPLER COULEUR — RADIO-PEDIATRIE )
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE 4 (W) (o g9 ol &S =
Ancien Médecin Attaché des Hépitaux (C.H.U) FEg g ANy s i, |
DE MONTPELLIER " : ’ s
Ancien Praticien Hospitalier a I'Hépital de s;‘-J.,"'}'“" dsmalsdl

MILLAU ( FRANCE ) l /
Berrechid,le : Z(/Bg b

.Facture K93/2023

Je soussigné certifié avoir malist un examen

Examen pratiqué : Rx poumon face

et prnom : DAHBI MER YEM

Pour la somme :150,00DH

Nom

Cent cinquante dirhams

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid ddoy — 3Ly p) Byl A5y (38 - 36
Tél: 0522 33 63 73 - 08 08 35 12 64 0522336373-0808351264: gl

Patente : 40702269 - |.F : 20719061 - I.C.E : 001851015000002
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| « Nom : M["\ .............
|
i Age . ..........M’y}rﬂrﬁl..
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Cachet

Date de prochaine visite:




