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

s 5
Conditions générales :

= Le cadre réserve a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'ent.en}:e préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. )

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirerment jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance medicale 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. N

Dptique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des .séances de
reeducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalsble renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.

=  La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chr\;:lnique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
»

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

-8 MUPRAS garantit e respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données
) caractére personnel.

VILIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc NQ P19"‘ \]5?64637
DM/aladie (O Dentaire O Optique /Q g AUO  OAutres

Cadre ré a Iadherent (e) ==
Matricule : ‘ﬁu ............................. Société : QAM

O Actif @’ﬁensiomné{e] O aAutre:.
Nom & Prénom Q\HOUN!\NI
Date de naissance : A / 2.
Adresse :....... g QIJ = C.. ....... L’-H A _OJ R ANME A I
FA S HASS A CAS A
065‘:( 23‘3 3 5. /]/\qa, ..... N

Cadre réservé au Médecirh L -i“

_Ala rvx-—acl

.. Total des frais engagés :.

qpecialiste : ; ‘
L «.oefroc! irurgie et Echagrug: <4
3t. Saad i ¥hair Rue Ll.\ m-. i N2
t. Sac !

Seaatoyl Hassani - Casabipnt

1091162297
Date de consultation : '?6 W~ R e 2..0 7 £9 55 35
Nom et prénom du malade : Colra. (..""/'H" ......... /}ﬁi"\C-"_‘_’) AGE: o,
Lien de parenté : O Luimeme ] Commm: - (O Enfant

Nature de la maladie J\m X XMA O'EZ/(-"’

En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSLANGES | ........cccceeiiivemsiseisssesssmossssssicesssasesssnssasistssisnssnss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conngissance de |a clause relative a la protection des données p nnelles.
Fait a . Z 0.5 106 2o 2o

J

- VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N‘-J P19-0 64 63 7

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

e ?9..:_»...

Nomn de Iadhénant[e] ....QAHDLHY

Counan & conserver par 'adhérentiel



N AT MEC COAIC BT | s T Rkl S Ea T T R A = =
Natures des | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemert tbs. Adfes
ST
.......................................................... oG8 mie L Important :
_______________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'D

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

e DEBUT
.. ANALYSES - RADIOGRAPHIES e DEXECUTION
Cachetetsigng;gredlg‘ P R 5 : Désignation des Montant
Laboratoire ,?dgg\edinlog.ie R aﬁ; . Ceefficients des Honoraires
| I’ ¥ oty — Y = T | @ = -
AN G F o, H}fbf‘/,& Do | . . VN 21001 'S - FIN
N D'EXECUTION

IS\ | T e mmmm——m—™——es ] DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S H CCEFFICENT
\ il S e m'mﬂ_ S ety _1 25533412 | p1433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé bt 030 A0
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

VOLET ADHERENT .

DATE DE
L'EXECUTION

e
S —
e
—
————
e
— e
— e
e

DATE DU 3

DEVIS

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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« Spécialiste en Chirurgie Générale

. Dipléme de Coeliochirurgie (Bordeaux France)
« Dipléme d’Echographie (Monipellier France)

« Dipléme d’Expertise Médicale et de Réparation
des Dommages Corporels (Casablanca)

« Ancien Chirurgien des Héopitaux
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Dr. NAJI) dMobammed
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©:Cc:0522895545 INP : C 110, -;7

Lotlssement Saad El Khair, Bd. HH24, Rue 1, Imm.1, Appt. 2, Oulfa, Hay Hassani - Casablanca
Tél. : 0522 89 55 45 - GSM : 06 61 24 10 34 - E-mail : najimed@menara.ma ? % La‘r
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+ Spécialiste en Chirurgie Générale

» Dipléme de Coeliochirurgie (Bordeaux France)
« Dipléme d’Echographie (Montpellier France)

« Dipléme d’Expertise Médicale et de Réparation
des Dommages Corporels (Casablanca)

« Ancien Chirurgien des Hopitaux
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LABORATOIRE BIOLOG

? | 6| U D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIE DE LA

o REPRODUCTION
BIOLOG 14-16, RDC Bd HH24, Lot. Saad El Khair - Hay Hassani Casablanca
Laborataire Tél: 0522900504 /14 04 - Fax: 0522 90 1222 - email : lab.biolog@gmail.com

CNSS: 8871479 IF: 40497439 PATENTE: 37989126
ICE : 000064466000083

Dr Youssef ZIANE

Directeur Biologiste Médical

Diplémé de la Faculté de Médecine et Pharmacie de Rabat

Diplémé de la Faculté de Medecine de Montpellier — France
de INPE: 09716318,

Co 2
(LRI

Organisme : Casablanca, le : 27/05/2020

FACTURE N° : 200003517

Nom et Prénom : Mr Ahmed GHOUNANI

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sang adulte B17 B
Parasitologie des selles B40 B
IPSA Total B300 B
Coproculture B100 B
Recherche de sang dans les selles — Hemocult B150 B

Total des B : 607

Montant total de la facture : 600.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams s.

NB : Tout changement de la date de la facture est non permis (veuillez respectez les délais de dépot de vos dossiers
médicaux auprés de votre assurance)




il aboratoir e Biochimie clinique Hormonologie - Oncologie

. Bactériologle médicale Parasitologie - Mycolegie
T Hématelegie clinique Virologie médicale
v . Immunologie Biclogie de la reproduction
Auto-immunité Biclogie moléculaire
i d’Analyses Médicales et Biologie de la reproduction CODE INPE:

[N
1 I
0971673
Date du prélevement :Mercredi 27 Mai 2020 4 10:15} Mr Ahmed GHOUNANI
Code patient : 180529-0006 Dossier N° : 2005270009
Né(e) le : 01/01/1954 (66 ans) Prescripteur : Dr Mohammed NAJIM

ECTMEERTY S AR

U R EE —

PSA Total 1,14 ng/mL (<4,00)

(Technique ECLIA Cobas.Roche Diagnostics) ___ _ . _ ____ e e . e -l

BACTERIOLOGIE )
COPROCULTURE

(Cultures surmilieux HEKT,YER,SEL,CAM,CPS Biomériéux) —~~ =~~~ —~ — 77~ 7

i Aépﬁ!ct b : Pateuse R

Examen cytologique

Cellules épithéliales Absence
Leucocytes Absence
Hématies Absence

Examen bacterlolomque

Flore Gram Negatlfs 80 %
Flore Gram Positifs : . - 20 %
Cultures : Absence de germes pathogenes (Salmonelle,

Shlgelle Campylobacter et Yersmla)

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES

(Concentration par les techniques de MIF et Bailenger, réactif RAL Copro-Color).
Recueil Apportées au laboratoire

14 - 16 RBEC, Bouslevard H 24, Lot.Saéd B Khair, Hay Hessani. Casabiance

TEL: 05 22 G 05 G4 /05 2290 14 04 - Fax: G5 229012 22
E-mai 1 leb. kiclopBomall.com - SitelWeb | www.biclog.ma H’
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Examen macroscopique :

= d'Analyses Médicales et Bwlogle de la reproduction

Hormanologie - Oncologie
Parasitolagie - Mycologie
Virclogie médicale
Biologie de la repraduction
Biologie moléculaire
!
I il

IR

I

* 097163182+

Biochimie clinique
Bactériclogie médicale
Hématologie clinique
Immunalogle
Auto-immunité

200527-0009 ~ Mr Ahmed GHOUNANI

Aspect Pateuse
Couleur Brine
Glaire Absence
Examen cytologique :
Cellules épithéliales Absence
Leucocytes Absence
Hématies Absence
~Cristaux de Charcot=Leyden “Abserice
Mucus Absence
Flore bacterienne Equilibrée

Examen parasitologique :

ey
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~ Examen microscopique
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Absence d' oeufs de kystes ou de formes vegetatlves de
" “parasites T -

Absence d'oeufs; de: kystes ou:de-formes vegetatwec; (i
parasites

| COPROLOGIE - ' -

RECHERCHE DE SANG DANS LES SELLES (HEMOCCULT)

Recherche :
(Technique Immunochromatographie )

Négative

Validé par : Dr Youssef ZIANE

14-- 16 RDC, Boulevard HH 24, Lot.5ead Bl Khair, Hay Hassanl. Casablancz
G5 z2 9012 22
: vevews briofon.me

| 14
E Tél: 05 22 90 OF Q4 /05 22 0 14 04 - Faxa
| Eemail : labnblolog@umzil.cam - SleWeb
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