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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 precisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
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 & '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. '
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

/

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
N° P19-€031203

de Royal Air Maroc g(—f o 5
[]}ﬁaladm (JDentaire Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricute - @ 3 4N F SOCIEtE : ...... RNY 4~Q

O Actif Pensionné(e]

Nom & Prénom :..... ‘gE,IJQﬁtﬁGL ..................

Date de na1ssance

\R
R
B
¢
N
3
7\:5
N
Ex

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

. |
Date de consultation : /{O //f LA A : ‘
Nom et prénom du malade ﬂ,MﬁFﬂPU@/\ .................................... Age:. LQcuan. |

& Luiméme (J Conjoint i

(O Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie:......! 2

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

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
médecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements
avoir pris connaissance de la clause relative  la protection dg#d

Fan:a L\srﬁQ.,




Dates des | Natures des N“’“'f"'_e et | Montant détaillé " Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'actg,pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes 4 5 gdes Honorawres '.‘..;-- an 2. pinent aes Actes | a = =
-.Ado 4 LN Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
Dents Nature des 5 2
................... Traitées Soins Ceefficient
—
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien DES TrRAVALIX \
ou du Fournisseur
) ".\:‘_-_f,ﬂn__:.r;f. <1 .;:J i
= MONTANTS
I DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiploguée' Ceefficients des Honoraires
al 11U
i s FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
i = el 1F g WA VL 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Montant détaillé -
ici ; i 00000000 | DODODO0O
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires | s
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e
DATE DU
DEVIS
N—e




( ORDONNANCE )

i Con—.lefa A1

‘\

Cachet du médecin

|

.l




AZIX 500 mg O

€ —

1c mp rimés sécables PPV:79DH70
PER:10/23
VTR s
6 "118000"040941
: Vita cnm@“

v1(m (:1000 : va 15DH3O

gmprimés
fH ”( exP 0972023

} Caldmasgmne Oﬁmgﬂﬂcps O
acétylsalicylique

| ppy. : 27,70 DH
| Bayer S.A.

LR

80




. . '
el Dr Othmane TOUZANI
. ] . LABORATOIRE specialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie

Virbllogie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
" { I Ol l 2 ANI Biologie de la Reproduction (Université Marseille)

Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)

FACTURE N° :201110381

Casablanca le 10-11-2020
INPE : |!| I | |
093061422
| Mme Rkia FAHMI
‘ Date de I'examen : 10-11-2020
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25 E
PCR COVID E700 E
TotaldesB: 0

TOTAL DOSSIER : 700DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirham

La Qualité est notre souci permanent

50, Boulevard Ain Taoujtate, Racine (prolongement clinique Badr) - Casablanca - Maroc
Tél: 0522474949 /47 5252 - Fax : 0522 48 66 00 - E-mail : laboratoireltr@gmail.com

E— INPE : 093061422 Patente : 35652203 IF : 18744872 ICE : 001547834000059 CNSS : 5413323
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au labo a 13:20 Prescripteur :
Demande N° : 201110381
Edition : 11-11-2020

Ceci est un courriel, seul le compte rendu papier fait foi.

BIOLOGIE MOLECULAIRE l
RECHERCHE DU SARS-CoV-2 (COVID-19) PAR PCR EN TEMPS REEL (RT-PCR)

Nature du prélévement Naso-pharyngé
Résultat POSITIF
CT 24

Reactifs : FTD SARS-CoV-2

La sensibilité des tests RT-PCR utilisés pour le SARS-CoV-2 varie selon le type de préléevement et la periode a laquelle celui-ci est effectue au cours de
la maladie. Un résultat negatif doit étre interprété avec prudence et en présence de symptomes évocateurs, une infection a Covid-19 ne peut élre
lotalement exclue.

Demande validée biologiquement par : Dr. TOUZANI
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ORDONNANCE

CHP ALHASSANI

Nom et Prénom :. Pk«v\ A..«[/\«-xv

1.AZITHROMYCINE ¢ 3 o o
JOUR1 |1 COMPRIME
JOUR2 I/2 COMPRIME
JOUR 3 I/2 COMPRIME
JOUR 4 I/2 COMPRIME
JOUR5 I/2 COMPRIME
JOUR6 | 1/2 COMPRIME - B ]
JOUR7 __|lj2COMPRIME ]
2.HCQS -200
MATIN MIDI SOIR |
JOUR 1 1 COMPRIME 1 COMPRIME 1 COMPRIME
JOUR2 |1 COMPRIME 1 COMPRIME 1 COMPRIME
1OUR3  |1COMPRIME _ |1COMPRIME _ |1COMPRIME |
JOUR4 | 1COMPRIME  |1COMPRIME  |1COMPRIME
JOUR5 |1 COMPRIME | 1 COMPRIME 1COMPRIME J
JOUR 6 1 COMPRIME |1 COMPRIME 1 COMPRIME |
| JOUR7 1 COMPRIME 1 COMPRIME 1 COMPRIME '

15,30

4.Zinaskin 1cp matin, 1 cp le soir pendant 7js - "u‘ \

24,40 5. Cardioaspirine 1 cp midi pendant 10j _
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3.VIT C1000 1cp matin, 1 cp le soir pendant 7js . N )

(si vos symptomes s’aggraves veuillez vous adresser aux urgence hopital Alhassani)
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