RECOMMANDATI

DNS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBQURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étde diment renseigné. |
|
Le cadre réservé au médecin doit étrd renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. k

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 mns)

que pour tous les actes effectués en

L]

50ins
Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doive
®*  Pour les médicaments sans vignettes
Radiologie et Biologie :

jointes a I'ordonnance médicale pour
-
la mutuelle.
Optique :
-
Réeéducation :
2 L'entente préalable renseignee par
reéducations.
-

Pour le remboursement, la facture et

Dentaire :

obligatoire avant le début de traiteme

Maladie et Affection Longue Durée
®  ladéclaration de maladie chronique

mois.

L'ordonnance du médecin prescripteyl

erie,

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

nt étre obligatoirement jointes aux ordonnances. I

une facture de la pharmacie doit étre jointe.

La facture ainsi qu'une copie des résyltats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre!

oute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

r et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances rtef‘

|
i
le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. |

En cas de prothéses cu de 1ra:temem canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins er.{

m. i

La facture doit &tre 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 l

ALD et ALC:

doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

I

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08

a caractere personnel

AAal IR AC

| contact@mupras.com
i pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

telative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees
|

|

Declaration de Vialadie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d”Actions Sociales
de Royal Air Maroc

D‘Maladle O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Nkateliisth 35994
&4, Actif

Nom & Prénom :

N9 W19-537498

ND: STbT)

Optique ®a

C] Pensionné(e) D Autre :
AL 22NN G VD E SRt AT DM

Date de naissance : okl ,,C?'/ G(//
(€ x?m 05w Flay

Société : -

Adresse -

06'53 /’4 ?3 '%L’ - Total des frais engagés : 4 7‘83 r\ v} fjh)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

‘pate de_ccpsultancm-‘-r-m ¥, She T }y
o et prénom du malade - @é/f_m . } £ .......

g} Lui—mééme

“Lien de parente : Con]omt

-....‘.. .‘.....__.n-n-\

Pﬁﬁ«%

Nature de la maladie -

Encas d'accident préciser les causes et circo

‘v.

Guti' les rcnsmgnemems so 3 Sﬁ eptiel a I'att
.

e

medecin conseil de la Mutuelie op i ‘
It
t

L W :‘ t ;
k portes sur la EEQM
ctig
A itﬁ :

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseig
avoir pris connaissance de la clause relative a 1§y
Fait 3 : - Ok SR
Signature de l'adherent(e]

VOLET ADHERENT

N w1o- 537498

Déclaration de maladie

A
Matricule : =5 9. i

Nom de I'adhérent(e) : -
Total des frais engagés :- 4 ng}” 9

e -
Remplissez ce volet, découpez le et conservez IL
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant deétaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

L1l 11]

-’/%NP:‘ 1)

v

i

=7

Désignation des
Ceefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des

Nombre

t détaille

Sains

AM PC M

des Honaraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pné de preciser |8 gent traitee, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
<
v

-

Important :

Veuillez jpindre les radingraphies en cas de protheses ol de traiternent. ¢

Dents

Nature des

SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
I
|

we: ]|

analaires, ansi que le bilan

CLEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creéation, remont, adibnction]

Fancuannel, Thérapeutique, nécessaihe a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

————
DATE DU
DEVIS

Mriioimisiplisiiisosriiins
DATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEX
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Az’

: 70
COMPOSITION ET PR PRV:7 QDij A
Comprimé 500 mgHséaaAb‘ PER:10/2
INDICATIONS T : \
Traitement des infections LOT ™

- infections Tespiraioires -

p])aryngne_ jine et
- l1rr‘11|:ect:rons respiratoires bag I lllll l | | | e);

- Infections odontostomatoy, o

- !nfect_ions cutanées; og,

- infections des tissys mous;
- Urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trach i
CONTRE-INDICATIONS : om it
- Antécédents dallergie & I'azithrom
- Insuffisance hépatique sévere.
MISES EN GARDE :

ycine et aux macrolides.

survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des ma
- Ce médicament ne doit p

maladie hépatique.
- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée,
PRECAUTIONS D'EMPLO! :
- Prévenir le médecin traitant en cas de:
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement. -

B H )
-E‘l":rtffbg tllggsigmnﬁusées vomissements, diarmhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIEé: . e

conformer 4 la prescription médicale. ‘

igulte et enfant depplus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours,
MODE D’ADMINISTRATION :
Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE ).

[ T——

idemca 101005 - 04, 1

82, Allée des Casuarinas - Ain Sebad - Casablanca
5. Bachouchi - Pharmacien Responsable




Az’

: 70
COMPOSITION ET PR PRV:7 QDij A
Comprimé 500 mgHséaaAb‘ PER:10/2
INDICATIONS T : \
Traitement des infections LOT ™

- infections Tespiraioires -

p])aryngne_ jine et
- l1rr‘11|:ect:rons respiratoires bag I lllll l | | | e);

- Infections odontostomatoy, o

- !nfect_ions cutanées; og,

- infections des tissys mous;
- Urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trach i
CONTRE-INDICATIONS : om it
- Antécédents dallergie & I'azithrom
- Insuffisance hépatique sévere.
MISES EN GARDE :

ycine et aux macrolides.

survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des ma
- Ce médicament ne doit p

maladie hépatique.
- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée,
PRECAUTIONS D'EMPLO! :
- Prévenir le médecin traitant en cas de:
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement. -

B H )
-E‘l":rtffbg tllggsigmnﬁusées vomissements, diarmhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIEé: . e

conformer 4 la prescription médicale. ‘

igulte et enfant depplus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours,
MODE D’ADMINISTRATION :
Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE ).

[ T——

idemca 101005 - 04, 1

82, Allée des Casuarinas - Ain Sebad - Casablanca
5. Bachouchi - Pharmacien Responsable




Docteur Abdelhak MECHAL Gdae Jadue yeSl!

MEDECINE GENERALE alall calf
6, Bd. de la Liberté - Tissir 1 1 sl > - d )1 £ 5\E 6
Berrechid ( Prés des Taxis Jakma ; e T 3). L
Tél:C: 0522325287 My bt ) o
INPE : 061098281 0522325287 ¢+ il

@%%W%ﬁ o N-2e

TR




Casablanca le, 07-11-2020

FACTURE N° 000154406

Nom, Prénom du patient : Mr Abdellatif OUZZINE
Date de I'examen : 07-11-2020

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 2011070141

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses o
CN Analyse Val Clefs
I'est de dépistage E—Gene et de confirmation de Coronavirus—RdRP—-Gene — HN

Total des BHN : 700
Montant total en chiffre : 500DHS
Montant Total en lettres : cing cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impots.
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES
Professeur Abdellah BENSLIMANE

Ex Professeur d’lmmunologie a la Faculté de Médecine, Casablanca.
Ex Directeur de I'Institut Pasteur du Maroc.

Dossier N° : 2011070141

Medecin Prescripteur : MR ABDELLATIF OUZZINE
Spécialité : Né(e) le : 01-01-1962

Adresse : Prélevé : au labo le 07-11-2020
Correspondant : RAM 41055

Edition du: 24-11-2020 a 11:05

Analyses Résultats Intervalles de Antériorités

référence
BIOLOGIE MOLECULAIRE

Test de détection du coronavirus (COVID-19):
RT—-PCR-GeneFinder COVID-19 Plus

Résultat E-Gene: POSITIF
Résultat N—Gene: POSITIF
Résultat RARp—Gene: POSITIF
INTERPRETATION: POSITIF: Détection de 'ARN du SARS-COV 2 (COVID-19)

Le résultat d'un test négatif ne prouve pas avec certitude que le patient n'est pas infecté par le COV 1D 19. Cette
problématique concerne essentiellement le début d'incubation du virus. Il y a done lieu de prendre toutes
mesures de prévention pour éviter d'éventuelles transmission a l" environnement .

alidée biologiquement par : Prof. BENSLIMANE Abdellah

Possibilité de prise de RDV pour les prélevements

“ Les examens rendus sous accréditation sont identifiés par le symbole [*]. Toute copie ou ulilisation de cette référence ne peut étre réalisée sans
autorisation écrite du LIAB.,

Horai#8s BWulverture’
Lundi au Vendredi: 7h30 - 18h30/ Samedi : 7h30 - 13h00
Adresse : Angle Bd Abdelmoumen, et Rue Arrachati, Casablanca 'rf-IrOS.?;%,42,39.55 '60 Fax:05.22.26.22.09
E-mail: contact@liab.ma - Site Web : www.liab.co.ma
IF:40432071 - 1CE : 001663876000025 - CNSS : 8844103 - Patente : 34720627 - INPE : 107159782
Prélévement a domicile sur RDV

R
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Casablanca le, 24-11-2020

FACTURE N° 000158934 |

Nom, Prénom du patient : Mr Abdellatif OUZZINE
Date de I'examen : 24-11-2020

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 2011240267

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
I'est de dépistage EE-Gene et de confirmation de Coronavirus—RdRP-Gene - HN

Total des BHN : 700
Montant total en chiffre : 500DHS
Montant Total en lettres : cing cents dirham

Opération bénéficiant de 'exonération a la TVA sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impots.
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES
Professeur Abdellah BENSLIMANE

Ex Professeur d’lmmunologie a la Faculté de Médecine, Casablanca.
Ex Directeur de I'Institut Pasteur du Maroc.

Dossier N° : 2011240267

Medecin Prescripteur : MR ABDELLATIF OUZZINE
Spécialité : Né(e) le : 01-01-1962

Adresse : Prélevé : au labo le 24-11-2020
Correspondant : COVID a10:50

“dition du: 25-11-2020 a 12:05

référence

Analyses Résultats Intervalles de Antériorités

BIOLOGIE MOLECULAIRE

Test de détection du coronavirus (COVID-19):
RT-PCR—-GenelFinder COVID—19 Plus

RESULTATS: NEGATIF
INTERPRETATION: NEGATIF: Absence de détection de 'ARN du SARS-COV 2
(COVID-19)

Le résultat d'un test négatif ne prouve pas avec certitude que le patient n'est pas infecté par le COV ID19.
Cette problématique concerne essentiellement le début d'incubation du virus. Il'y a donc licu de prendre
toutes mesures de prévention pour éviter d'éventuelles transmission a I' environnement .

L'interprétation d'un résultat négatif doit tenir compte de la qualité du prélevement, de la période
d'incubation, de I'évolution clinique et radiologique éventuelle. Dans toutes les situations, les mesures et
les gestes barriéres doivent étre respectés. En cas de forte présomption, il est recommand¢ de renouveler

le prélevement.

Les données vous concernant collectées dans le cadre du présent examen biologique, en lien avec l'épidémie la
COVID 19, sont enregistrées dans le systéme d'information national, mis en ceuvre par le Ministére de la santé.

‘e traitement d'intérét public a pour finalité de centraliser les résultats des examens de dépistage COVID 19 en
vite de lewr réutilisation a des fins d'enquétes sanitaires et de surveillance épidémiologique.

Demande validée biologiquement par : Prof, BENSLIMANE Abdellah
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* [ es examens rendus sous accréditation sont identifiés par le symbole [*]. Toute copie ou unﬂ'sf}ﬂon de cette référence ne peut étre réalisée sans
autorisation écrite du LIAB..

Horaires d'ouverture DR R
Lundi au Vendredi : 7h30 - 18h30/Samedi: 7h30-13h00.

Adresse: Angle Bd Abdelmoumen, et Rue Arrachati, Casablanca Tél:05.22.42.39.55/60 Fax - 05.22..22.09

E-mail: contact@liab.ma - Site Web : www.liab.co.ma
IF: 40432071 - ICE : 001663876000025 - CNSS : 8844103 - Patente : 34720627 - INPE : 107159782
Prélevement a domicile sur RDV




