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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |2 feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

' L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

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

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |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 :

®  Lla déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
™

Adresses Mails utiles
o) Réclamation : contact@mupras.com

pec@mupras.com

o

Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellar

Angle Rue Mok

amed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

(

asablanca 20000 - T 12 20 45 AS (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie-

MUPRAS

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

N? w19-593852

O Maladie Opentaire Optique OAautres

Cadre réservé a adhérent (e) — = = \

D Amf @ Pens,onne(e, q T

Date de naissa

Adresse -

Cadre réservé au Médecin 3

Total des frais engages ; = D

Cachet du médecin

Date de consultation :-

Nom et prénom du malade l

Lien de parenté : w Lui-

\E;&.S.&

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : =t

Nature de la maladie C

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseign
médecin conseil de la Mutuelle. \

- .
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Le pratcien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

| 111

De'nt.s Nar.ur.-s des Cosfficient wep: | |
Traitées Soins

A
- e ‘-, e
: - - CCEFFICIENT -
. EXECUTION - b \ [
— mnﬂ@“,,ﬁ‘&j L3 DES TRAVAUX ‘
Cachet du Pharmacien Bt - :.a t de la Eatidre . 1
ou du Fournisseur M o7 L e

MONTANTS

DES SOINS ‘

. DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES s
Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiglogue Ceefficients des Honoraires
/__,_—“ - } B
D FIN
1T\ DEXECUTION
"‘9 . ‘_:_AA\\-".:‘\
v curabl S AEgnE | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e oy IR & ) PROTHESES DENT; MASTICATOIRE e
ot . CCEFFICIENT (A
N~ DES TRAVALD
o _____ AUXILIAIRES MEDICAUX . T
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM | PC M IV__| des Honoraires 2 OONO0NK0 | S
2 \ 8 Pt s B M )le'.fxl‘\l Iif ] ‘
o R oW DES SOINS
o il & | B (Création, remont, adjonction)
4 (v ) Fonctionnel, Thérapeutique, néceasaire 8 la profession

s ¥ ® s DATE DU
r () 0 DEVIS
Bt
‘ "4’7’, _‘ LY. 4
T2
s DATE Dk [
L'EXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docieur Mohamed ZIDI

1 1 & Y
Ophtalmologiste

( - ( urgie d R ~ fo ‘;‘ AL A
CHIRURGIE VITREO-RETINIENNE [ (\ miyg T
\plome des universit \l decine de \[:":'3 - J" \ .‘. . ./" i ' 4 "
ed ”7‘: | i | " ac
le jeudi 28 janvier 2021 3
LTS
® \BROXINE 03
Monsieur Ahmed HAJJOU s S
Ry e om0 98 o ()
( Colly! :;. .
: TR =
o 20 B ' L
@ - Chibrocadron collyre : 1 goutte 3 fois par jour pendant 20 jours - B e A
2. 50 @ K 0’0 WNDLIVIHGAW
@ - Chibroxine , collyres ;) 1 goutte 4 fois par jour pendant 10 jours QM
AN 90 _ " "W wgf*“‘ oo
O >Mydriaticum : 1 goutte 2 fois par jour pendant 10 jours 5?&/\1» CR Af‘ \ c*\"—k L
W W O 5 ( F—%{»M m———
@ - Celluvisc : Une goutte 4 fois par jour pendant 1 mois. - vww&d&“‘i 9
m |
-Frakidex pommade: 1 application le soir pendant 3 jours e
-~ mpmﬂjsmﬂﬂgﬁ
+Compresses steriles o OPHTALMED
+ Rondelles oculaires stérifil PPC
QC),QO+ Xailin Wash( sérum phyisologique unidose ) : un lavage avant chaque instillation de goutte 89.00 DH
| > Attention! Ne pas manger ne pas boire et ne pas fumer avant lintervention chirurgicale = ;%
P Prendre un bain la veille de l'intervention ] n’g
RENDEZ VOUS de lintervention le 16 /02 /2021 a7h a la clinique NOUR de Casablance g% ié
- Colyre Fistons o
En cas d'urgence ( douleur, baisse de la vue ou rougeur), veuillez contacter A 5:;:;’“?51:50 X
> 7h-19h: 0622234989 P X Dlttn'bt;iplrluIuberato?::alszt;#qgn\;.e.
>19h/7h : 06736307 5M0633247489 B']]l']lljmlﬁiﬂllillﬂlrm
,,/” JOLE : 6 115001"071425”




;‘ l‘

Institut Posteur
uMoc g

ol il dgae
INSTITUT PASTEUR DU MAROC

1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360
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E-mail : pasteur @pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma
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Facture

Monsieur HAJJOU AHMED
CIN: Né(e) le : 15/03/1944 s0i1:76 A Tél: 0662884383
MAT:592

Médecin : Tél:

Date et heure de passage :11/02/21-12h51

Liste des Examens/Prescription

PCR COVI TIMB_2DH

Total dossier r : 502.00
Part Client : 502.00
Part : 0.00
art : 0.00
Part : 0.00
L'Institut Pasteur du Maroc collecte

a jour votre f!li—LJ{'lql.‘&’

met

des laboratoires

Vous pouvez contacter le

d'analys
externes en cas de s

service qualité

Réf: 11/02/21-1-0227 Par:AJARI / 11/02/21
ville: CASABLANCA .
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Monsieur HAJJOU Ahmed
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| . Directeur

% . 3 Pr A. MAAROUFT Anatomie-cytopathologie
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du Maroc
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Monsieur HAJJOU AHMED
Demande n® 11/02/21-1-0227
20000 CASABLANCA
Date et heure d'enregistrement : 11/02/21 12H51 Demande n® 11/02/21-1-0227 - -
Date et heure de prélévement : 11/02/21 12H59 Edité le : jeudi 11 février 2021
Date de naissance : 15/03/1944 N° CIN/Passeport

Hors tiers payant -

VIROLOGIE B ]

Valeurs de référence Antériorités

Détection du SARS-CoV-2 (COVID-19) par PCR en temps Réel (RT-PCR)

Real-time PCR (RT-PCR) SARS-CoV-2(COVID-19)
27/11/20
Nature prélevement (Specimen) : Rhinopharyngé (nasopharyngeal swab)

Résultat (Result):

SARS-CoV-2 NEGATIF
‘ SARS-CoV-2 NEGATIVE

‘ Résultat a interpréter en fonction du contexte clinique.

| Réactifs (Reagents) : MAScIR SARS-CoV-2 kit 2.0

Validé le 11/02/21
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