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

Conditions générales |

ident, une declaration précisant les ¢ es et circonstances de |'accident

i ' |
= Le cadre reserve a 'adhérent doit étre dument renseigné |
- i

Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
- - i

- nte preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires speciaux,|

|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectués en série i
[ ] . 1

est a joindre ala feuille d¢

soins

Pharmacie

Les vignettes des médicaments doivent étre o bligatoirement jointes aux ordonnances
L] P Ip Sdie 2
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,

Radiologie et Biologie :

e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel ) doivent e!n—\|
jointes a I'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
a mutuelle [
Optique |

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins

Rééducation :

tente préalable renseignée par le médecin prescripteur est

|
ée avant le début des séances .’l\'!
|

éducations

L] I
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire ‘

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

|

obligatoire avant le début de traitement. ‘

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit |

a caractére personne

elative ala p

contact@mupras.com
pec "‘-_' mupras.com

adhesion@mupras.com

s a I'egard du traitement des donnéeq

Déclaration de Maladie

. 1 - ‘a‘\

¢ 1V

S
% Mutuelle de Prévoyance

1ITTDD A ¢
[UPRAS

NO wW19-548685

|
@ & d’Actions Sociales - )
4 de Roval Air Maroc 30 y
O i 0 : = Tl M
— Maladie ~ Dentaire = Optique “ Autres
— Cadre réservé a I'adhérent (e) ——— — e ——
4 KA
Matricule Sociéteé . Ao

Actif j Pensionné(e)

OVALA ,quhq
09-9¢ - 1%?

Date de naissance ;- .
: Am) (4. ‘—’&9 Colibrz XB M - = R 8
Felme L}Dﬂm. (anx.. ‘

Tél. : 065‘0041/4'}9

Nom & Prénom :

Adresse

Total des frais engagés :

Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :-

,\@\Lfs\\\.

Nom et prénom du malade : Age: ¢
Lien de parenté U Lui-méme \’\ 0 Conjoint Enfant
Nature de la maladie ;e ’X“( LML C'L"/

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : Foard e

1 caractere cont

tiel, commumqguer les repseignements sous plconfidentiel a I'attention du

m —
T T'_ Ju TI’. } i
Jatteste sur 'honneur l'exactitude des rpnselgrwemen"s‘boﬂr_s sur la presente declaration. Je déclare

avoir pris cophaissance de la clause relative a la protection des données perm'mbhes
. i le: oF 1.2l
Signature de I'adhérent{e) 1Mo
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Datesdes | Natures des

Actesy | , Actes

Ceefficient

Montant detaillé Cachet et signature du Meédecin
des Hongraires attestant le Paiement des Actes

Nombre et T
\
I
vk
of

ied - INP \/ﬂc)' E‘Q I

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|

SOINS DENTAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

'é‘
<
LR
Y 9

ANALYSES

- RADIOGRAPHIES

Designation des Montant
Cceefficients des Honoraires

Cachet e} Sigr a?,ur‘e‘fﬁ]‘
Laboratoirg et g0 Ragiolague

Dents Nature des | INP

Ceefficient |

Traitees Soins

ODF

PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAI

RES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre | Montant détaille

Soins

AM | PC IM | 1V | des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
MASTICATOIRE |

H |
|
|

D—— — G :
|
[Creation, remont, adjonction) |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTE

STANT L'EXE

-~
L

u

0

N

i
|
|




Docteur Afaf BENJELLOUN - Oolann Blac 5)9aS )

Gynécologue - Obstétricien B30 g1 g oLl o) el B drssliatsnl
Diplémée de la faculté de médecine elencdl Hladl Clall 348 Ay
de casablanca T Ll ala |5 3
Ancienne Interne du CHU Ibn Rochd D LR iy MR Ly sds
Ancienne Interne des Hopitaux de Paris b oladiwe laledds b

Casablanca le 026 OS @Q)‘z;)wbun

20330 « Ladl Wl - Cisladdl = S Gl -2 G2 = Jukes il dels) L ksl g L8 0185
185, Bd, Zerktouni, Résidence Zerktouni - Appt 2 - 2°"“étage - Maarif - Casablanca - 20330
Tél. : 05 22 25 18 60 /05 22 25 18 61: slgll- Fax: 05 22 25 77 02 : ,SW! - E-mail : benjellounafaf@yahoo.fr : s ,=S0¥! & |
Patente : 35760632 - IF : 14403174 - ICE : 001651061000031




Tel : 05 22 99 46 63/ 0522258205 Fax - 05229809 11

ICE : 001748386000083 ‘
Patente : 35870583 Compte bancaire BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 45 INPE :093001 195

CNSS : 7070999

Casablanca le 1 22-06-2020
Mr. Alaa OUALIF]

Récapitulatif des analyses
CN

Spermoculture B150
Spcrmngmn1mc+.‘s‘purtnocyloyremlmc

B250

Total de B : 400

TOTAL DOSSIER

536.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de - cinq cent trente

-Six dirhams
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LABORATOIRE BIR ANZARANE

BIOLOGIE MEDICALE

Prescripteur - Dr Afaf BENJELLOUN
Dossier ouvert le : 22-06-2020 12:29

Edité le : 09-07-2020

D133 s s

dcdat! O

Reéf : 2006221081

Mr. OUALIFI Alaa

Compte Rendu d'Analyse Page1/2
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION
SPERMOGRAMME
Recueil :  Au Laboratoire
Délai d'abstinence : 3j ours
Viscosité :  Normale
Volume émis: 4.0 ml (1.5-6.0)
pH: 7.5 (7.2-8.0)
EXAMEN MACROSCOPIQUE ET NUMERATIONS
Spermatozoides : 45.0 millions/mL(>15.0)
Spermatozoides: 180 M/éjaculat
Agglutinats spontanés: Absence
Leucocytes : 200 /mm3 (<1 000)
Cellules Rondes : 600 /mm3 (<5 000)
Vitalité : 7B % (>60)
Mobilité a 1 heure
de type a (progressifs rapides) 30 % (>25)
de type b (progressifs lents) 25 %
Normes OMS: Mobilité de type a+b sup 40%
de type ¢ (mobiles sur place) 25 %
de type d (immobiles) : 20 %
Mobilité a 4 heures
de type a (progressifs rapides) : 20 %
de type b (progressifs lents) : 25 %
de type ¢ (mobiles sur place) : 20 %
de type d (immobiles) : 35 %
Spermatozoides typiques: 25 % (>4)
Spermatozoides atypiques: 75 %
Commentaire : Spermogramme dans les normes

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAA)

Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901

Dr A. Azeddouyg

117, Bd Bir Anzarane -

Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 8
Site Web :

1&/«1%&( Apiate

205/0661807796-Fax:05229809 11

I:\h()i)il}lll/.”.IIH‘,[ om



! v
LABORATOIRE BIR ANZARANE u‘_)_}_ﬂ)_ﬁ.!)_&:&.d
BIOLOGIE MEDICALE Acdall O At

Mr. OUALIFI Alaa
Réf : 2006221081

Page2/2

BACTERIOLOGIE

SPERMOCULTURE

EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes : Quelques
Hématies : Absence

Cellules épithéliales : Absence
Trichomonas vaginalis : Absence

COLORATION DE GRAM

Levures : Absence
Flore bacterienne: Absence

EXAMEN APRES CULTURE

Sur milieux usuels: Absence de germes pathogénes
Sur milieux de Sabouraud: Négative.

Fin du compte rendu

Biologistes Responsables :

Dr A. Azeddoug
Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifiée AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 ,,m}(%ﬂf)ﬂm
Dr. N. BAAJ Dossier Validé par : i

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05/ 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Web : labobiranzarane.com




