ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
} cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
h validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation
entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ktractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
oins

acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
blogie 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins
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.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

i MUPRAS garantit le respect de la loi n® DS-08B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

vy

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 M21- 0039198

j (J Autres

(J Maladie (U Dentaire () Optique
Cad a I'adhérent (e) —
Matricule :. ‘?ﬁ .......................... Société : Q k M ,,,,,,,,,, S V——

(O Autre: C_D% ............... %\E

(O Actif () Pensionné(e)
Nom & Prénom : Hg{-{- “v( ........ AKB/'\"\_Z ........................................ ke R

Date de narssance
Adresse :. \ 'QLL*.’ _m?&’\k_, >\ F Y\
........................................................... o M%NCA
Tel. @64 g l.Z-n \9’469 . Total des frais engages :.

Cadre réservé au Médecin \
U. VIR h‘\,; I
S“" VICE
Cachet du meédecin : Rhumah logie
} ~hd

Date de consultation : ......\

Cmm\m ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

() Enfant

Nom et prénom du malade :

Con oint

Lien de parenté : Q Lui-méme N
'avli LAY N Wam o / 7
Nature de la maladie : ....... :J;‘.LL.JA,&(_N. ) ,r,., /

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

"\

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees personnelles.
Faita: L8t oo e e

Signature de I'adhérent{e) :............ccoooeeiiiiiiiiiiiiinn,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Actes Actes Cceefficient des Honoraires ant le Paiement des Actes
23 TR, PN o : :
t("tb 4

EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien D ‘
-l P ate Montant de la Facture

| e [ e e
I ke e e e e T T T e e R R U S :
| i
|

|

‘ I

)

-~

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

\ \

Dents Nature des | s

kb " | Ceefficient
Traitées Soins

SOINS DENTAIRES

>
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

~

| CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

ANALYSES - RADIOGRAPHIES EEE
Cachet et signature du Désignation des Montant
7 . Date e :
Laboratoire gt du Radiologue Ceefficients des Honoraires .
m | | | _ FIN :
[ \ D'EXECUTION |
. ! -
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""" ] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

MONTANTS |
DES SOINS

(Création, remont, adjonction])

"""""""""""""""""""""""" 163 T 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Royaume du Maroc

Ministére de la Santé

Centre Hospitalier Universitaire lbn Rochd
Hopital Ibn Rochd - Casablanca

1BN HOCHD Aty e
Casablanca M-JIJ

SY\ CHU

Hopital sans Tabac
Fumer Tue

BILLET D’EXAMEN

_ WO
Prénoms et Nom du Malade : \i

MJC)‘?‘
STICTIR T P R TN g S

N* d’Admission :

LOURY VUl [ (o PO |
Lo all 5,3
|g€5u.~f5..u?| 3 Ll

AT e S
| S T A |

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

RESULTAT D’EXAMEN

R

Qato

&@.-:._ d

Tél. :
Fax: 052229 94 83

052248 2020/052248 30 30




Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél : 052299 46 63/ 0522258205 Fax:05229809 11

i
’ I
= ICE : 001748386000083 :
|| Patente : 35870583 Compte bancaire|: BMCI Casa Normandie
[ W IF:01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
| {f CNSS:7070999

; '! Casablanca le : 07-07-2021
i
| # Mme Nadia CHRAIBI
| i}
i
t FACTURE N° 2107071031
i
|
1 I ” . Iﬁ -
| | Récapitulatif des analyses -
E CN | Analyse Val | Clejs
' PS Prélevement sang E25 e
| i Parasitologie des selles] B4O [ B
? t :xamen cytobactério des urines B150. - = . B
. .} Parasitologie des selles2 B4O | ]
i Parasitologie des selles3 B40 |
|
}
} Totalde B : 270
! ! TOTAL DOSSIER 386.80 DH
& ‘
’ 1 E Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quatre-vingt-six dirhams quatre-vingts centimes
1 3 i
B
i




LABORATOIRE BIR ANZARANE

BIOLOGIE MEDICALE

Prescripteur : Dr OUAFA MKINSI SLAOUI
Dossjer ouvert le : 07-07-2021 09:12

Edite le : 10-07-2021

Compte Rendu d'Analyse

cdal) O

Ref : 2107071031

Mme CHRAIBI Nadia

Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901

Page1/3

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE

BACTERIOLOGIE

Aspect : Clair.
BIOCHIMIE PAR BANDELETTE |
pH: 5.0
Glucose: Absence.
Proteines: Absence.
Corps Cétoniques: Absence.
Sang: Absence.
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Leucocytes : <10 /mm3  (0-10)
Hématies : <6 /mm3 (0-5)
Cellules épithéliales :  Absence.
Cylindres :  Absence.
cristaux: Absence.

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Examen direct :
Culture :

Absence de germes
Neégative.

PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES 1

Préléevement effectué le:
Aspect :

07-07-2021

Pateuses

Dr A, Azeddory

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG

- Dr. N. BAAJ

K J’(("(j’x’('i" ‘7. r-(’[a’-‘,u‘fu"
i //!{;E{ ‘

Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901

8205/06 618077 96-Fax:05229809 11




LABORATOIRE BIR ANZARANE Oyl 0 yiionn

BIOLOGIE MEDICALE dcdat! OM it

Mme CHRAIBI Nadia
Réf : 2107071031

Pagez/3
EXAMNE CYTOLOGIQUE:

Polynucléaires:  Absence
Hématies: Absence

EXAMEN PARASITOLOGIQUE:
Recherche de parasites: Neégative

Recherche de Kystes: Négative.
Recherche d'oeufs :  Négative

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES 2

Prélevement effectué le:  08-07-2021
Aspect : Pateuses

EXAMEN CYTOLOGIQUE:

Polynucléaires: Absence
Hématies: Absence

EXAMEN PARASITOLOGIQUE:

Recherche de parasites: Négative
Recherche de Kystes: Négative.
Recherche d'oeufs : Négative

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES 3

Prélevement effectué le:  09-07-2021
Aspect :  Pateuses

EXAMNE CYTOLOGIQUE:

Polynucléaires: Absence
Hématies: Absence

EXAMEN PARASITOLOGIQUE:

Recherche de parasites: Négative
Recherche de Kystes: Négative.
Recherche d'oeufs : Négative

Fin du compte rendu J G SN

Biologistes i\‘('pr}F!\.ﬁW!t‘\: Lr A, ,A;(t‘,’é[r;’f(.b[.cl,";‘

Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901

)r. N. BAA]J

; f{4"1[('J'r_{{.,ﬂr'('{"':‘:,'t',ui'|'
rg VR
. s ;£ g A
Dossier Validé par : .
77 96 - Fax : 0522 98 09 11

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05/ 06 61 80 ;
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Mme CHRAIBI Nadia
Réf : 2107071031
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Biciisiites Risbonaabilas Pr A, Azeddeorg
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901

- Dr. N. BAAJ i ‘o '
' . Dossier Validé par : b

4 f(x";[('«'{f{'_-r'r'r':r_lm;.f.1 te

17, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11




