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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0908 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du tratement des données
re personnel.

S : Centre Alial Ben Abd Béme Etage Angle Rue M IME akir et Rue A Ben Abdellah - Quartier de

“MUPRAS

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

éMaladle

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :. ADQOé ................... Société ............... SR AT R

g Actif (J Pensionné(e) DD AUCE © e

Nom & Prénom :........ /tH Jq\;/ S-n ﬁ%ﬁ .......................................................................
L2 5t G5

Date de naissance :

Adresse %QM %@L .

Tél. @56[16?&01—/ ......... Total des frais engageés :......."=

Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie

N? P19- n64493

COptique o N { ;{OAutres

UDentaire

S T e Dhs

Cachet du médecin :

R e\
— o - x :
: k L \
Date de consultation : ............. Wi S/ SRS, }"‘ }
Nom et prénomdumalade :...........cccoeeeeerereeeeennns cl.s ........ s Eemeisscs Aée: ....................
3 3
Lien de parenté : (J Luirmeme : Conjoint A D Enfant

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative § la protection des données personnelles.

(T R We:. 22 L2212 2.

Signature de I'adhérent(e] : o = T




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabmnet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevent de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsitherapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z Electro - Radiologie

Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résuitant de certains actes que si aprés avis du contrble
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

ur les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Actes pratiqués par un orthophoniste

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
s le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, & I'occasion de
chague visite ou |'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

a@g M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
i CASABLANCA
TEL 105229126 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions SocialeS  Fax: o 22 01 26 52
de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 1630234

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom :

o RWAY  AGHAA

Matricule : JC‘(’@ é .......... . Fonctio
Adresse : ...€Z 8(2\\‘{ ...... A\DGN]‘AQ\SgCl\JHAHDﬁNW ;o8 .AQ_St

Tél. : coéév),lﬁ?)@oL{ ............. Signature Adhérent :............

. AREMPi.’tFt PAR LE MEDECIN TRAITANT

e Jﬁ/ NSO L 1L 1 11|
EnfantD

Date:de lapremiere visHe e TIOEEIBIF 1 cusumsmsissssmisisiminssissisiasisisss s st

Lien de parenté avec I'adhérent : AdherentD Conjoint

Nature de la maladie : ... /7 {/ 1A (AN ..

- ., Je.q_...%.“:‘:ﬂy ‘lm'“/

lDurée d'utilisation 3 mois]

VOLET ADHERENT

DECLARATION 1630234: %" MUPRAS:
Matricule N™ i T ——————————— !
NOM du PALIENT & .o S ,
Date de dépét : ..
Montant engagé
Nombrede pieces jOINtES [ e st

Réf. Imp. 302 216 025




__RELEVE DE'S FRAIS ET HONORAIRES .

Natures des

Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

e &y Médecin
attestant |

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

A er? des Actes
N
<

‘
Cachet et S?gf

ainsi gue le bilan de I'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature de

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca

_ EXECUTION DES ORDONNANCES

" Cachetdu Pharmge?en
ou du Fournisseus

Date

Montant de la Facture

A
2
)

N
3 “_2:' S -

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des

Montant des,

F 20\ _gelic

e .| Ceefficients Honoraires
e L. IS o
2oa P

Bm’b.\ﬂ{_ .........

- AUXILIAIRES MEDICAUX

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

S e T Nature des o
INS DENT. i
S_O j's*' AIHES - Traitées Soins ik
CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT R
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
o,
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
" 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
PG 00000000 | 00000000
& ¢ ! D MONTANT
) 00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
= = (Création, remont, adjonction) BACE DU
) @ﬁ‘ &) Fonctionnel, Thérapeulique, nécessaire a la profession EVIS
B, | £9- DATE DE
TG oy @
@aj“\gﬁ L'EXECUTION
‘ 1} &

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr. Nejmeddine SLIMANI. ‘_,.aLa:du &.\.“ ad ) gisal)

lsvNECOLOGUE - ACCOUCHEUR Fo Tl Y s I
i SPECIALISTE | A i) g pladl) (il yal (B ualualdl)
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y
Dr. Nejmeddine SLIMANI

* GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR
SPECIALISTE

Titulaire du C.E.S.
d'Obstetrique et de Gynécologie
de la Faculté de Médecine de Reims (France)

Stérilité - Echographie - Maladies des seins
Chirurgie Gynécologique

20, Rue Chenier - Place 16 Novembre
Tél: 0522 29 50 32 /0522 22 36 00
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Dr. Nejmeddine SLIMANI

GYNECOLOGUE - ACCO}ZHEUR
SPECIALISTE

Titulaire du C.E.S.
d'Obstetrique et de Gynécologie
de la Faculté de Médecine de Reims (France)

Steérilité - Echographie - Maladies des seins
Chirurgie Gynécologique

20, Rue Chenier - Place 16 Novembre
Tél : 0522 29 50 32/ 0522 22 36 00
u CASABLANCA

Casablanca, le :.......
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Bactériologie Clinique H#matologie
C Vlro%}&lzm CB?UE TR hematologle
Q F# bAolrOn il b € 1Se 5 PargRliRiRs %ﬁ"&éﬁ%@@gm&m& jformonologie)
jatages Ditslisales oA pievispdn i tepsrduciion Mycmwm& Riplpsie dedsmeaiadysiar Humaine
INP :093001980
IF : 706552
ICE :001654761000041
FACTURE
Casablanca le 02-12-2020
MUPRAS
Mme Asmaa KHAY
Prescripteur :
Demande N° 2012020300
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0241 ICytologie, culture, identification B90 B
)242 Antibiogramme B60 B
Total des B : 150
TOTAL DOSSIER :200.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams
Dr Noureddine LOUANJLI

Prélevement & Domicile Tél. :

or. LOLA’UL» tioursd

0677 06 7095

40, Rue Prince Moulay Abdellsh - Casablanca CP. 20080 o, ela . & Lo Yy _,..-‘:Ii « 40

Tel : 05.9247.3383/05.22.20.74.99/05.92.99.77.06/05.22.92.14.95/06.6106.15.99/06.61.06.35.997Fax

¢-mail : lsbomaci@amail.com / nlovanjli@gmailcom - site internet : wwwlabomacma

Préléevements a Domicile Tél.:

06 77 06 70 95

40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080.
Tél.: 0522473383 /0522207422 /0522297706/ 052222 1495 /0522268303 /0767892384

. plaagdl lall o alll ne oY ga all maa 40

E-mail : labomacl@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma

el A5 %
19 ;_,u— e
Rue Prince Mou2 o) Wm
wa g0l 1.05-Fax C:&

: 05.99.26.83.03
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Bactériologie Clinique Heématologie
a I I Ial Virologie Médicale Immuno - hématologie
Parasitologie Médicale Biochimie Clinique ( Enzymologie - Hormonologie)
a b o t @ i r e s y

’\ nalyses Médicales - Biologie de la reproduction Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine

Code patient : 2011270545 Dossier N° : 2012020300

Date du préléevement : 02-12-2020 a 11:30 | Mme Asmaa KHAY
Né(e) le : 27-10-1977 (43 ans) E Prescripteur :
i

AT

MICROBIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

(Cultures sur milieux : C.L.E.D et Milieux Chromogénes)

Recueil Milieu du jet

Aspect Légéerement trouble
Couleur Jaunatre

Culot Absent

Recherche biochimique

27-11-2020
PH 6.0 (6.0-7.5) 8.0
Glucose Négative
Proteines Négative
Sang POSITIVE +
Corps Cétoniques Négative
Nitrites Négative

Examen Microscopique
Leucocytes <1 /mm3 (0-20) 5
<1000 /ml (0-20 000)
Hématies 4 /mm3 (0-10) 32
4000 /ml (0-10 000)
Cellules épithéliales Rares
Cylindres Absence
Cristaux Absence
Trichomonas Absence
Levures Absence
Examen direct Négatif
(Coloration de Gram)
Culture
Résultat Culture négative
Conclusion Leucocyturie négative, bactériurie négative : absence d'infection

urinaire.

- Validé par : Dr Noureddine LOUANJLI

Prélévements a Domicile Tél.: 06 77 06 70 95

40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. .- slaxdl jlui. 4lll 2o _553_- ¥l maa 40

Page 1/ 1

Tél.: 0522473383/0522207422/0522297706/0522221495/0522268303/0767892384

E-mail : labomacl@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site int




F a

Date du prélevement : 27-11-2020 a 14:03

Code patient : 2011270545

Né(e) le : 27-10-1977 (43 ans)

TRy

MmaC

Analysm. Medlca\es - B|o!og\c ds' \a reproduclmﬁ

Bacteriologie Clinique
Virologie Médicale
Parasitologie Médicale
Mycologie Médicale

Hematologle

Immuno hématologie

Biochimie Clinique ( Enzymologie - Hormonologie)
Biologie de la Reproduction Humaine

§ Mme Asmaa KHAY

Dossier N° : 2011270545
Prescripteur : Dr Nejmeddine SLIMANI

MICROBIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

(Cultures sur milieux : C.L.E.D et Milieux Chromogénes)

Recueil
Aspect
Couleur
Culot

Recherche biochimique

PH

Glucose
Proteines

Sang

Corps Cétoniques
Nitrites

Examen Microscopique
Leucocytes

Hématies

Cellules épithéliales
Cylindres
Cristaux

Type de cristaux
Trichomonas
Levures
Examen direct (¢

(Coloration de Gram)

Culture
Résultat (RS

(RC) : Résultat contrélé

40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080.

Prelevements a Domicile Tél.:

Milieu du jet
Trouble
Jaunétre
Apparent

8.0
Negative
Négative
POSITIVE +
Négative
Négative

5 /mm3
5000 /ml

32 /mm3
32000 /ml

Rares

Absence

Quelques

Phosphate amorphes
Absence

Absence

Négatif

Culture négative

(6.0~7.5)

(0-20)
(0-20 000)
(0-10)

(0-10 000)

[}

Validé par': Dr Noureddine LOUANJLI

Page 1/ 1

06 77 06 70 95
= plagdl Hlal . A.Lh.\..s sV ga )M‘llca.n .40

Tél.: 052247 3383 /0522207422 /0522297706/0522221495/0522268303/0767892384

E-mail : labomacl@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma



Bactériologie Clinique Hémato\ogie

Vir \oegie hemato¢ogle
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INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE

Casablanca le 27-11-2020

Mme Asmaa KHAY
Prescripteur : Dr Nejmeddine SLIMANI

Demande N° 2011270545

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0241 Cytologie, culture, identification B90 B
0242 Antibiogramme B60 B

Total des B : 150
TOTAL DOSSIER : 200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams

Dr Noureddine LOUANJLI

i LObA‘IJLH‘.uu ;;Jn. P
740, Rue Princailoviay AL :
1&1¢gszzmm 1248 Fax (3

Prélévement 3 Domicile Tél. : 06 77 06 70 95

40, Rue Prince Moulay Abdellsh - Casablanca CP. 20080 o) slad . &t Le 5Yys ,..-‘il 40
Tel : 05.22.47.33.83/05.22.20.74.99/05.992.99.77.06/05.22.92.14.95/06.61.06.15.99/06.61.06.35.997Fax : 05.99.26.83.03

| e-mail ; labomack@amail.com / nlovanjli@gmailcom - site internet : wwwlabomac ma
Prélévements a Domicile Tél.: 06 77 06 70 95

40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. .- sbaxdl jul. 4l ae oY ga ) maa 40
Tél.: 0522473383/0522207422/0522297706/0522221495/0522268303/0767892384

E-mail : labomacl@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma




