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MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales N° P19- 0031763

f de Royal Air Maroc \ " .
ND: 28 11y
(JMaladie (O Dentaire () Optique (JAutres

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

ditions générales :

Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

. ) . — - . : Cadre réservé a I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ’(‘ , 1l .
i~ ! _re A ! Matricule :....... 2. &Aoo Sociéts : ....... ... 50 A e AL LN )
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif () Pensionné(e) O Autre: ..o X ececeeemsaoseeng e bt semenes

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :

La 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.

; ; R ; ; " ? 2 : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de sains.

. R N f

ucation : Nom et prénom du malade \-\/\CQ\AC\,, ...... LAXRCON Age:...&fﬁ.&.@-l.,,
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
rééducations.

. . : s 3 ; ; re de la maladie :...... /7]
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Natu

aire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Fn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est A ; T
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

A

| a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) . ; i - j 3
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

radi s soins est obligatoi n cas de protheses ou de traitement canalaires. . o ; i
L rechio-gprs gotoere en cas e p e avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faltl .t RN Le: . . Q27N [ L. Ve

| 2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) :....................ccoooiiiiiiiiinl,

nois. ) 6\77)-._‘//??
...........................................................................................................................................

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Pdhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ftére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant dél?aitlé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte,pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires at;t,&a%\;;\wpﬁiement des Actes :
7 BTy AT Y A
e ah ‘:a Important :
0‘(3 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
o b e T S L ! IERREET PRI \U o : LA et SOINS DENTAIRES DETEFS NHEUFI‘E des Ceefficient
B [ ] . (Y J Traitées Soins
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ou du Fournpisseur i
2 7 L~ [ < )
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............................ MONTANTS .
% ............................................................................................................. DESSONS |
DEBUT ‘
o B 0 B y -
SR ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Dita Désignation des Montant
Labbsatoire et du Radiologue ~cefficients des Honoraires |
- v N /
o) o\ DA\ e AOWN ‘ FIN |
|
....................................... e D'EXECUTION |
il J
__________________________________________________________________ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
' H CCEFFICIENT |
i o] AN /
AUXILIAIRES MEDICAUX assaa2| 214352 DESTRAVAUX |
Cachet et signature Date des 7 Nombre Montant détaillé i pali
' du Praticien Soins AM | PC I M 1V des Honoraires
................................................. B MONTANTS
................ DES SOINS
11111111 [Création, remont, adjonction) —_
DATE DU ‘
DEVIS [
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX|
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ALCASTERL

Sans savon - Sans paraben

PEAUX ET MUQUEUSES DELICATES




330 1l N
: i1 0 S :
Gyno-Dermofix® "ii: Jis 2 0 S e
Sertaconazole ’“1. Hi‘ 1 . d Yhll,w
§ ; I"- . §—§‘ 3,
| e, 14 p
1 ovule - 300 mg - E e 300 - dua,s Ayans 1

Tableau A (liste 1)

onazole

10 L| 300ng
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Clinique JBEL LAKBIR St b daaa
Accouchement, Chirurgie G &) all g é ¥l

52, Rue Yasmina, Rte. Jamaa Al Mokraa .
Canlll &)L <52

Ancienne Montagne - Tanger o Y
Tél. : 05 39 94 90 94 Aaih - £t gl Gk
S 05 39 94 90 88 : Lsull

GSM : 06 61 42 43 66 06 614243 66 : Jsadl

E-mail : drmouna@live.fr
%Q / W
- ?/Q >

drmouna@live.fr : 35 SN 3,




PHARMACIE BISMI ALLAH

12 AV. DRISS 1ER RESIDENCE ° EL. KHAIR°TANGER ICE : 001555076000077
B P:164-640-212-1171700280000-50
Tél: 0539941010/0539341919.

Patente : 50487909

Facture N° 760 430 Du 30/06/2020

MME LAHLOU MARIA

FORME PRODUIT . <. . | QTE. | PRIX | QTE*PRIX
OV |GYNO DERMOFIX Fia “ € 2 40,00 80,00
UE |ALCASTERIL 250 ML g 1 98,00 98,00
CO |NOCAND 200 MG 7 CO i\ % 1 98,00 98,00
PD | MYCOHYDRALIN 1% CR 30G . 1 36,00 36,00

4 |Total g ¢, 65 312,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT DOUZE DIRHAMS




LABORATOIRE DERDABI

ANALYSES MEDICALES
BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Dr. Sara DERDABI

Médecin Biologiste

Diplémée de la Faculté de Médecing¢ et de Pharmacie de Rabat.

Dipléme en Formation Médicale Spécialisée de I'ULB - Bruxelles.

Dipléme en Procréation Médicale Assistée - Paris VI - France.

Date du prélévement :01-07-2020 a 12:46
Code patient : 180500437
Né(e) le : 01-01-1954 (66 ans)
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Mme LAHLOU Maria
Dossier N° : 200700093
Prescripteur : Dr KHACHANI Mouna ¢
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Modalités de recueil :

Aspect

Couleur

Culot

EXAMEN PHYSICO-CHIMIQUE

pH

Nitrites

Cétones

Protéines

Bilirubine

Glucose

Sang
EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocyturie :
Hématurie :

Cellules épithéliales :
Cristaux :

Cylindres :

Levures :

Examen direct :
UROCULTURE :

Sur milieux spécifiques Biomérieux SA
BACTERIOLOGIE :

(sur milieux spécifiques)

MYCOLOGIE :

(sur milieux Sabouraud)
Interprétation :

Urine recueillie au Laboratoire
LIMPIDE

Jaune

Faible

17-07-2018

(5.0-6.5) 6.8

6.0
Négative
Négative
Négative
Négative
Négative
Négative

<10
<10

(<10)
(<10)

<10 /mm3
<10 /mm3
Rares
Absence
Absence
Absence
Absence de germes

Culture stérile.
Culture stérile.

Absence de critéres cytobactériologiques d'infection
urinaire

Interprétation selon les recommandations du référentiel REMIC de la Société Frangaise de Microbiologie.

() 05 39 34 38 14/16
Angle Av Abderrahmane El Youssoufi / Av Moulay Youssel

(&) 05 39 34 38 83
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BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION u__.\,J,#_;; iy
Dr. Sara DERDABI ) B e 0

Médecin Biologiste !
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LABORATOIRE DERDABI i) i
ANALYSES MEDICALES PR LA T, I PO |
\)

Diplémée de la Faculté de Médecing et de Pharmacie de Rabat. Bl (ualdd) daaa dralag Alasall g ) 408 Ay A
Diplc:nme en Formation Médicale Spécialisée de I'ULB - Bruxelles. 5all JuaS g s daala (o paadiall oy gSil) B gl
Dipléme en Procréation Médicale Apsistée - Paris VI - France. e iy 6 b ahall A8 e o ¢d gadl LY B a gl
Dossier N° : 200700093 — Mme Maria LAHLOU Le 01-07-2020
Site préleve : Vaginal
CYTOLOGIE ET EXAMEN DIRECT ’
PH: 49
Cellules épithéliales : Assez nombreuses
Leucocytes : Rares
Héematies : Absence
Levures : Absence
Trichomonas vaginalis : Absence de Trichomonas vaginalis
Clue-cells : Absence
Doderlein : Flore trés pauvre
Examen direct: Absence de germes
Score de Nugent : 5

Interprétation :
— score de 0 & 3 : Flore Normale
— score de 4 3 6 : Flore Intermédiaire
— score de 7 et + : Vaginose Bactérienne
_ Non réalisable : Densité bactérienne insuffisante ou présence de morphologie bactérienne ne rentrant pas dans le score.

BACTERIOLOGIE
Sur milieux spécifiques Biomérieux SA
Cultures : Culture STERILE .
MYCOLOGIE
Sur milieux spécifiques Biomérieux SA
Cultures : Les milieux de Sabouraud n'ont pas mis en évidence de
développement mycélien.
Conclusion : | Absence de germe pathogéne sur I'échantillon analyse.

Interprétation selon les recommandations du référentiel REMIC de la Société Frangaise de Microbiologie.

Validé par Dr DERDABI Sara
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LABORATOIF&E DERDABI

ANALYSES MEDICALES
BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Dr. Sara DERDABI Q

Médecin Biologistq

o |
‘ Diplémée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat.
Dipléme en Formation Médicale Sdécialisée de I'ULB - Bruxelles.
Dipléme en Procréation Médicale Assistée - Paris VI - France.

ICE : 002034207000042
IF :40461504
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FACTURE N° :200700103

Mme LAHLOU Maria

TANGER le 01-07-2020

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0106 Forfait traitement autre échantillon EO E
L)OSB IPrélevement avec spéculum E20 E
POT Prélevement Urine—SPG-Copro E10 E
ECBU simple, infection urinaire standard, tout venant BSS B
Prélevement Vaginal B55 B
ntibiogramme de 'ECBU B50 B
ntibiogramme du PV B50 B

1
Total des B : 210

TOTAL DOSSIER :310.00 DH

Arrétée la préésente facture a la somme de : trois cent dix dirham .
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