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

‘

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pratlg lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 2 la feuille d¢
soins
Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de fa 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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

"  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 feuille de soins es

bligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre 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 :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
~

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

] 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 phv‘lqut" rﬁam (.)trasr-me rig donnﬂ-i
N A

a caractére personnel - {'

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdeliah - déme Etage A

Rue MaohasmedFI%iT 61 Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horfoge

Fax : 05 22 22 78 18 - www mMupras ¢
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MUPRAS Déclaration de Maladie -

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

No w21-803237

O Maladie O Dentaire
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En cas d'accident préciser les causes et circons

N

Lien de parenté :

Nature de |la maladie ;-
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Déclaration de malagie ¢ W21-80
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pourtoute
réclamation ultérieure.
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Date de dépét :

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Montant de la Facture

Cachet et signature du .

Deésignation des
Coefficients

Cachet et signature
du Particien

Date des
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Montant détaillé

Soins
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| M 1V des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien ast pné de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trattement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Laboratoire MAHFOUD

Adresse: Bd Chaikh Saadi - AGADIR - Maroc
Tél.: 05.28.82.02.10 - Fax: 05.28.82.04.51 ICE:001169237000027

IF: 75701680 INP: 043000520
Code Patient :
30/09/2023
FACTURE N° 304957
Nom et Prénom ... : Bébé Nevine BENMOUMEN
Prescripteur ....
Reférence........ : 300923 133

Analyses cotées a : SEC Dh 0,00+ CBU B117+

Arrétée la présente facture a la somme de 167,10 Dhs
Cent soixante sept Dirhams et dix centimes

Dy. Sanitt MAHFOUD
) Biclogiste

469929
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Samir Mahfoud Filal;
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i bl i ecialiste en analy ediacles . Lauréal de I'UUCI Bruxelles LY e
ALY e LIl aael 1) S eciaiste en nZ\if!rJ’ ediacle S . Laureat d{ I WL, y )

A ool pec fiste en procréation médicale assistée Dipléme de Montpellier Up1 \
PROCREATION MEDICALE ASSISTée Spm,aa.:s.f; €N procreation médicale dssisiee ; P

Imm. Marhaba, Bd. Chaikh Saadi - 29 Février - AGADIR / Tel.: 0528 82 02 10/ 05 28 84 8172-Fax:05288204 5

Code Patient - 469929 Bébé BENMOUMEN Nevine
Enregistré 1le . 30/09/23 a 16h11 par:Bc Référence : 300923 133
Préleveé le . 30/09/23 a lénia Dr.

Edité le : 06/12/23 3 12h58

CIN: PASSEPORT :

DATE DE NATSSANCE : 04/05/2023
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Valeurs de référence Antéeédents
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Urines recueillies au laboratoire.
CARACTERES GENERAUX
~————=—27ao GENERAUX
Couleur jaune
Aspect Clair
Léger dépot
pH............................: 8,0
PUBER. .+ w55 5 e 0 05 § 5 ! Absence
Albumine......................: Absence
NIELILRN ©eieiimannynnrrnni : Négatif
Cetones AL tttrtessseeiiLllll: Négatif
Urobilinogene Ttttsceeevai...L: Négatif
Bilirubine ..., ' 7 '"""tt ¢ Neégatif
EXAMEN MICROSQQEIQUE
Numération en cellule de Malassez
LEUCOCYTES / m1 .. i I (N Inf 4 10.000/m1)
HEMATIES / m] ! 2 000 tH ¢ Inf 2 10.000/n

B e R L ) ]
................. < AR

Rares Cellules épithéliales
Absence de cristaux

Absence de cylindres

Absence de germes pathogénes.

CULTURES SUR MILIEUX USUELS BT SPECIFIQUES
== L BUX USsul ———= 0L FIQUES

Absence de développement microbien
Absence de CANDIDA ALBTCANS

Résultats validés par Dr Samir MAHFOUD FILALL, Biologiste




