ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série.

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

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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
la mutuelle.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

J

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) ax : 05 22 22 78 18

="MUPRAS Béclaration de Maladie
S8 Acricus Sedaicn N? P19- 0038910

de Royal Air Maroc
(J Maladie O Dentaire O Optique UAutres

Cadre résgrvé a I'adhérent (e)

Matricule :............ % ......... A Société :

...................................... Jerernsdoligdevocfossa)enasnararnsnanan

(O Actif % F’ensmnne[e O ARG ooy fleneeneeengeene

Norn&Pr‘énom-Ef%f'u L"'*—__',.& /@&7 guf?ftu uu(é_ #.L}jﬂib .....

Date de naissance :...... " ..... // .......................................................................................................

Adr‘esse(:#édz;:\7 .......... /efl(,' I’_Jﬁjﬁa C’IL’L/’l%&)..yﬂdxm 45— B A/ j

/

2. L.E 1 1..(_'.1:—.&{ ..................................................................................................

Tél.: W;Z’L; ........ ?’é ’ﬁ'otal des frais engageés :..... Sg\‘ﬁ .................................. Dhs

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade gf/‘ﬁ%“:ﬁ%“ ......... ,& }.‘.1 ...... X 6&(}?/% AGE: e
Lien de parenté : (9 Luiméme (O Conijoint (O Enfant

Nature de la maladie :....... [ MET . 5 T C\J\{\.\YLLL ............................................................

En cas d'accident préci auses et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle.

-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conpaissance dg/lglause relative a la protection des données pi nne!les r/“ —
Faita:.... LA 1 AU,

Signature de I'adhérent{e) :............... ¢




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Mo R T Ngoo

‘.gﬁ
i

Ceefficient

Lo 8 [ De—

Le praticien est prié de préciser la dent traitée,l'acte pratique en indiquant |la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar

EXECUTION DES ORDONNANC

x Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
Y J2)OAL 20 ] e A2 Ny, G
'F ‘—,) 5! S H L i e (e (o sessssmesdesstssrasntns sttt assassnsesemetecncsnsaRAEssEstestesncsasnasnssnenaen

|
Cachet du Pharmacien

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Badiologue Ccefficients des Honoraires

AcleR %8s & Ak

|
ture d .
SOINS DENTAIRES Oorts: | Natoraides | o Siciant
Traitées | Soins |
| 1
I ————
; i . CCEFFICIENT |
i - ' DES TRAVAUX |
H | | |
| 1 I
| . |
| | | e e
' | : MONTANTS
! | DESSONS |
T -
D G | !
( | | |
| ! {
) | | i DEBUT i
| i D'EXECUTION |
1
B | —
| | FIN |
‘ DEXECUTION |
‘ |, SRR
| | |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant déetaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX |

MONTANTS [
DES SOINS L'
DATE DU '
DEVIS |
i —
.
DATE DE |
L'EXECUTION L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT|




Dr. Khalid TOUABI il 9 alld jgasall

CHIRURGIEN UROLOGUE ) Gal el B ualali)
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Maladie du Rein et de I'Appareil Urinaire iadl ?i'd] & ;\_}j}_\“ SlLeall 5
Maladie Sexuellement Transmissibles 5 5 o .
Stérilité Masculine - Impuissance Sexuelle (sl i - L) ) yaY)
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LABORATOIRE ANHICHEM D'ANALYSES MEDICALES

Dr SAID N°122 ,Av Akid Allam Hay My Rachid 2 Bournazel
ANHICHEM Casablanca
BIOLOGISTE Tél: 0522 56 15 85 Fax: 0522 56 15 86

IF: 14363584 1CE: 000349000000065

FACTURE N°:200004846

CASABLANCA le 10-08-2020
Mme EL YOUSSOUFI Lalla Zahra

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0241 [Cytologie, culture, identification B90 B
1242 Antibiogramme B60 B

Total des B : 150

Total des HN : 0
TOTAL DOSSIER : 150.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante dirhams .

Laboratoire d'Analy:
A‘\"l_' vl

Docteur SAIW ANHICHEM
Casablanca

s Medicales
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CHIRURGIEN UROLOGUE QLS ol ol o geobalis
Maladie du Rein et de I'Appareil Urinaire 4 @dsll - ¢.J,..JI «_IJLm.llg
Maladie Sexuellement Transmissibles | Lzl oYl
Stérilité Masculine - Impuissance Sexuelle "'AJ‘ el = C i
Lithortriptie extra-corporelle i 4-:-'-°-'.u R
Membre de I'Association Frangaise d'Urologie ddgt il &l ST ol ¥
Diplomé de l'université de Nice (s )_5) RPN W T WS

Sophia-Antipolis (France)

Casablanca, le uﬁ/%ﬂ‘&) ...................

Mme EL YOUSSOUFI Lal!a Z
01-01-1828

ilii"'im'iiuu nn

co -r :ur 1'ordonnance
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Laboratoire ANHICHEM d'Analyses Médicales et Biologiques

Dr. Said ANHICHEM wt demns 5 35S M|
Spécialiste en Biologie Ll el eobass|
Date d'enregistrement : 10-08-2020 a 09:13 Mme Ei_ WYC_)"l'JnS-SOUFI Lalla Zahra
Code patient : 2008100024 Prescripteur : Dr TOUABI KHALID
Né(e) le : 01-01-1928 (92 ans) Dossier N° : 2008100024
g DN
[ MICROBIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

ECHANTILLON ET EXAMEN MACROSCOPIQUE

Lieu de prélevement Hors laboratoire
Recueil Au milieu du jet
Aspect Clair

Couleur Jaune clair

EXAMEN CHIMIQUE

pH (potentiel hydrogéne) 6.50 i
Leucocyte Negatif

Sang Negalif

Glucose Neégatif

Protéines Négalif

Acétone Negatif

Nitrites Neégatif
EXAMEN MICROSCOPIQUE ET CYTOLOGIQUE A L'ETAT FRAIS ET APRES COLORATION
Leucocytes <1000 /mL so=1eaae)
Hématies <1000 /mL 2000
Cellules épithéliales Absence

Cylindres Absence

Cristaux Absence

Parasite Absence

Levures Absence

Spermatozoides Absence

Germe Absence de germes pathogénes

CULTURE BACTERIENNE
Numération <1000

Culture Culture négative sur milieux usuels et specifiques.

CULTURE MYCOLOGIQUE

Culture Culture stérile sur milieux usuels et spécifiques.

Valide par : Dr ANHICHEM Said
HICHEM
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! A ! Laboratoire ANHICHEM d'Analyses Médicales et Biologiques

3
Dr. Said ANHICHEM ml At 95
Spécialiste en Biologie i)l ol gl
Dossier N° : 2008100024 - Mme Lalla Zahra EL YOUSSOUFI
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