RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS E I'EVITER LES REJETS

MUPRAS ~ (/Béclaration de Maladie J/{”}TIL
Mutuelle de Prévoyance N':fg?;NQ P19; C'O30767

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

itions @énérales : a : [ -
ndicions gendnales (JMaladie ()Dentaire ™ D . [JOptique (JAutres
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. /& 26 \)Q/
LY o £ Cadre ré ha 2 dhérent (e) AR -
Le cadre rtservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. |~ ggg
. . . ! . Matricule ‘\J’ .................................... SOCIBEE | ... e et e e et m e e e nnnnnaean
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (] Actif &) Penslonné[t?] () Autre ‘f“‘ .................. N

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

Nom & Prénom :............... %QK%@LC,L\/\(‘\. ...... g\ T
Date de naissance :........4....- .,l/ ....................................... i /\ Cj(.._\(’.. .......................
A < \,Mau?%\.cﬂw%x‘\‘::f ...... CalSa..

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

s0ins

armacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

—

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

diologie et Biologie : ] ] L LTS ol TIE S LU LU
4 ; Cadre réservé au Médecin *°4 / e '='.“F:?‘\"A

.......... R L ————— e S e ‘
Tel.: L . M\l & 3 ) j 7 l_',i_. Nt L /; KIQC—/ ............ DhsJ

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre fi
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ) - ‘10
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachesdu meadack:
la mutuelle.

tique : - 2 [ ¢ ’) 2 A
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : U """" /' = /L’P ;—“] -

éducation : Nom et prénom du malade f‘[ﬁ,.f"'x‘ufdp,—’?ywrﬂ-m AgE....ooveeene.
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C] Liikrisimie D Conjaint D Enfant
rééducations oy E > 2 5
Pour I= remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie &“Lﬁ“m!S%F,Z’h%hGALVJMF] """ 07—;,/‘/7'—‘7—“’ &
e En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...........c........ W'*h~ .......................................

n rothe raitem nalaires, I'accord préalable renseigné r la feuill s0ins est —
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'scco RfE 2 EEgRLSUr. i Teulis de so e Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnm_r_numqw,iej;_LE;s renseighemernts soys.pli confidentiel 8 l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle | : ; J

=

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ] ‘ " 3 l ) " » " :
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignementS.portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des donpéasper‘sm{lps.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : T 7 dewm=: ¢ . v | oS

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

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec®mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - B&

Casablanca 20000 - Tél

vamed Fak
345 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.nupras.com

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombrg et Montant détaillé | Cachet etgignature du Médecin
Actes Coefficient des Honoraires | attestant @_gaiement des Actes
T = Y,

EXECUTION DES ORDONNANCES /
[

Montant de la Faét’ﬂ%‘é %

Date
] (o —
AL AL ARG 0D
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
- Oc 0 : © - 14
l’i ,.&v"/d'{/,lﬂ.ﬁ &_;{b\\;” RS ?:'S\’ LS. ...
; AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I 1M RY) des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T3 : *
Le praticien est prié de préciser la dent tra

Important :

‘a I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de |

Dents

SOINS DENTAIRES -
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Soins

Ceefficient
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
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D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remo

nt, adjonction)

necessair

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DESSONS |

DATE DU ‘
DEVIS

DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




CENTRE DES MALADIES

DES REINS ET D’HEMODIALYSE

IDAA AIN CHOCK

Andgle bd. Amgala et Smara Hay EL Oussra Nord, Rue 76, N'e6- Ain Chock - Casablanga - -l 101+ 3l e - 66 1,76 s s 3,1 o bl Ul s i

Tél: +21252252 1515/ Fax : +212 522 87 09 09 / Email : cmrd.idaa@gmail.com




CENTRE DES MALADIES o—allyaly olj 4y 0

DES REINS ET D’HEMODIALYSE " pallara inig
IDAA AIN CHOCK : G—ul e @ clil
Ordonnance :

Casablanca, Le ... ‘Z s ) ..... [2/40 /9 |

N* Pl b

Angle bo. Amgala et Smara Hay EL Qussta Nord, Rue 76, N°6é- Ain Chock - Casablanca - «Lault 101+ 321 e - 661 ;76 ) el o) oy UL L5 i
Tél:+212522 52 1515/ Fax : +212 522 87 09 09 / Email : cmrd.idaa@gmail.com
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LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES

5,Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ

Racine extension Bourgogne -Casablanca.
T€l : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503

FACTURE N°:

Mme BELGUANA Fatna

Demande N° 1912200045
Date de I'examen : 20-12-2019
Correspondant : RADI

1912200045

Casablanca le 20-12-2019

Prescripteur : Dr MOSTAFA AMOUZOUN

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 IPrélevement sanguin E25 E
[Examen cytobactériologique des urines B150 B

)11 Créatinine B30 B

0131 Potassium B30 B

0135 Urée B30 B

Total des B ;: 240

TOTAL DOSSIER : 350 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent cinquante dirham s




-r"! . ) ]
T, - LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MTEDICALE.S .
o Ll ) ANAL YSES MEDICALES
o 5 Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare).- RéSIdence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca, "
- \ Té1: 0522 368749 Fax : 0522 368734
. 1912200045 - MmeBELGUANA Fatna . :
. EXAMEN CY'I O—BACTERIOLOCEQUE DES URENES
- L b B -! SR
EXAMEN MACROSCOPIQUE: U e e
. . . ‘il "‘;?\:*f e i
Aspect : | o | Légérement trouble RRASS
EXAMEN CHIMIQUE | | )
Albumine: " Positif + - -
Sucre: . Négatif
. Corps cétoniques: Négatif
«Sang: - 6 -
. PH: 6.0 : (5.0-7.0)
. EXAMEN MICROSCOPIQUE
Leucocytes : } 38 Jmm3 (<10)'  .
Hématies : L S /mm3 < (=10) -
Cellules Epithéliales : Quelques ' o
Cristaux : Absence
Cylindres : ; Absence
CULTURE ET IDENTIFICATIG'N o
' I— ’ . : .
Examen dlrect — Coloration Gram :. Le\ruies bourgeonantes
Numération des germes: . . ] 0 L -. :
Culture ; ' andloa alb|c| ‘
L3 - ; , . ‘ . ‘ :
ST | | I Vi par : Dr, ABDELHAFID
R e f L
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» Il Vi— ! ‘4) ‘{3“\1
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E LABORATOIRE ZIZI ' ANALYSES. MEDICALES
. 3,Avenue du Docetur I\qohamed Sl_]elmass1 (ex Ay dil phare) = Ré51de ce KEN?

‘ Co _ Racihe extension Bourgogne -Casablanca. " ERIPRE RULIESEAN o
: ' Té 0522 368749 Fax:0522 368754 .. " T o
i

Date du prélévement : 20- 12—2019 a11:45.. .2;
.Code patient : 1912200045 =

- i

o

[
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i
. BIO‘.’HIMIE SANGU!NE (Hltachl 911) o i

Potassium | 494 *mmollL ~ :-G. 60—5 00)

ey

, Urée 130 g . L0 17—0 8 e

: Créatinine : 350 mgi- (7.0-1_2.9):




