RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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iditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment 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 médicale, 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 |'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre & la feuille de sains.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

vy

Maladie

Matricule ,AD%SQ Société : stassissiseissiisinisssanssassinnsaflaciast

O Actif

Déclar‘étion de Maladie
N° P19-nn48237

(JOptique

MUPRAS

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

(O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

(JAutres

(O Pensionné(e)
Nom & Prénom LH‘;Q&ACHLY’M?\%MP\@ .............................
Date de naissance AQ_@\.%.,._AQE;'i
Adresse JZ&&A&J&:&W&.%Q&I&QLWr%APTQ
........ L‘l\fd&jl’( SO

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

—
Date de consultation : O}/OX/QQ&D—\;

Nom et prénom du malade \:WLQH%S\- .............................
Lien de parenté : O LuinEme

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .......ccceeveeveveeeenns

o

v,
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Ga!l'menﬁon du

meédecin conseil de la Mutuelle. ()‘. (S' %
byl 3
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présel edaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. ... Rexvethenid... Le: ,&[,/Q)’_/_:Za.a

Signature de I'adhérent(e) : ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

“

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilarl de
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EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien
5 & Date Montant de la Facture
ou du FW’ oS 1t
Y YOI IL ) o SILAN. oo g
g\ o Zé /0’&’2%4_, é’ S—- """ g
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
1 e[ ! 2N r SN~
uu ', HL—,/,J.\ _______________________________ 20800 _\_,,/} ,,,,,,,,,,,,,,
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM (A" des Honoraires

Dents Nature des . 3
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Coofficient
i —

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS ‘
DEBUT

1 D'EXECUTION

|

|
FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profess

DATE DU ‘
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!




Docteur Naima HACHIM EL BARDI 83 5l @il desal 3 545540

Ancien dermatologue 2 I'hdpital militaire (SISl AdGiaally Wil dpaliaii)
DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE alad) Gal jal A dualiaia)

Maladies de la peau - Cuir Chevelu - Ongles
Meédecine Esthétique - Allergologie
Chirurgie de la peau - Epilation et Traitement laser
Maladie Sexuellement et Transmissible
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ONIFINE 250 mg

1

1180017151035

6

———

! SY IR
ISR

395
XERIAL 40

ONGLES

e I e
AEHZ] i 280 ® ("ol éwifU‘

- 6"180017151035

eeeeeeeeee
rovinate, ispessite

Ufas dafadas y
eeeeeeeeeeeee

g

Ve ———



Docteur Naima HACHIM EL BARDI

Ancien dermatologue  I'hdpital militaire
DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE

Maladies de la peau - Cuir Chevelu - Ongles
Medecine Esthétique - Allergologie
Chirurgie de la peau - Epilation et Traitement Laser
Maladie Sexuellement transmissible
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES SOLlasll g 3S sal) nfdall

MEDICALES ERRAZI oo I A) Aglal)

Biochimie - Hématologie - Imnmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°:21003884

BERRECHID  ..... : 07/05/2021
Nom et Prénom ... : Mensieur Mchamed LAQRACHLI
Prescripteur .... : Dr. El bardi naima hachim

Bilan :

GOT B50+ GPT B50+ MYCO B180+

Montant Net ..... : 318,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:

I'rois cent dix huit Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINIL

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63186420




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES G3ladll (638 sal) fdal)

e 31,00 Agdal)
MEDICALES ERRAZI e SN A e

- Biochimie - Hématologie - Immunologie - Par

Dr. El bardi naima hachim
Date du prélévement : 07/05/21
Dossier édité le 08/05/2021

Mr. ;LAQR_ACHLI Mohamed

Code Patient : 61361 ‘ “ “ I m“ Fage ¥3 s2
Prélévement Effectué au Laboratoire 070521 067
ENZYME
VITROS 350 Valeurs de référence Antécédents
TRANSAMINASES ASAT (GOT) ... : 26 UI/1 a 37°¢C (<a3s5)
TRANSAMINASES ALAT (GPT) ... : 30 UI/1 a 37°cC (< aa45)
BACTERIOLOGIE
EXAMEN MYCOLOGIQUE
1- NATURE DE PRELEVEMENT
- Les ongles .
2- EXAMEN DIRECT
- Spores de levures : Nombreux
- Filaments mycéliens .. : Nombreux

- Cellules épithéliales

: Nombreuses.

3- CULTURE SUR MILIEU DE SABOURAUD

- En cours pour le 26/05/2021
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INPE 063060990

Avenue Mohamed V., Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608

ICE : 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63186420




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES )

MEDICALES ERRAZI

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Paragi

.Dr. El bardi naima hachim Mr. LAQRACHLI Mohamed
Date du prélévement 07/05/21
Dossier édité le 24/05/2021

Code Patient 61361

Il

LABORATOIRE

CENTRAL

Page :1 /1

|

Prélévement Effectué au Laboratoire 070521 067
'ENZYME

VITROS 350 Valeurs de référence Antécédents
TRANSAMINASES ASAT (GOT) : 26 UI/1 a 37e°c ( <a35)
TRANSAMINASES ALAT (GPT) 30 UI/1 a 37ec (<aads)

BACTERIOLOGIE

EXAMEN MYCOLOGIQUE
1- NATURE DE PRELEVEMENT

- Les ongles
2- EXAMEN DIRECT

- Spores de levures : Nombreux

- Filaments mycéliens : Nombreux

- Cellules épithéliales

3-

- Trichophyton Rubrum

INPE 063060990

: Nombreuses.

CULTURE SUR MILIEU DE SABOURAUD

/
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