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

ions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
‘'entente pr:ealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
0ins
macie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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 la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

| contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

IMUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & Il'égard du traitement des données
aractére personnel

- Quartier de I'Horloge

UPRAS : Centre A

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc Ng M21- (158401-

X)Maladie ODentaire (OOptique OAutr'es

Cadre réservé a I'adhérent (e] -

Matricule ....... ),2,%6 ........ A Société : ....... &

& Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom :........&= ok, | P:AC(HQ ............ E‘QAI)(& ....................................................................
Date de naissance :........... ,10/1,1/537 ...........................................................................................
Adresse )| RIC.. WEKKA. . GALAN M i.... Bactkeo... (ASHELANCA.......

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

06 6’1’16 }Q Z 5 ............... Total des frais engages :.

Cadre réservé au Médecin . —_

Cachet du médecin :

= \

__ O Luimeme
._D\. AT ‘RM ....................... ‘_,,.v".! :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : \5%
\

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Y 8% g -
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portéé,_.su%a pr‘és{an;te-déclaratinn. Je déclare -
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des lﬁ\{f/eg..personnelles
Faita:.... T N 19../.08.1.202..

Signature de I'adhérent{e] :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte p’r‘atiqup en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemes} desAttes * N
; Y
.. ? } .............. 3 Z Important :
-%“_, L) Lo ) A faAD Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
. . oo =
............................. ‘ - =
Dy S SOINS DENTAIRES e, | e des | o ek
ALY .- ; Traitées |  Soins
e = [
e : % FIC T
EXECUTION DESORDOMNANCES = . | CCEFFICENT |
- DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien b \
; Date Montant de la Facture
oudu-Fpurnisseur A e [ T
J | ] ]
RMACIE AZUR J\\b —
ALLOUK Fatima Ezzahra | MONTANTS |
UDocteur ey Pharmacie - ; | i I
K 6 Routeo'# Tour Ue | ! { -
sablanca~-T | e
J | DEBUT "
™ ’
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant '
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | |
1178 & [ T7{ 0D | I
y;‘f ol C)-,;-C-'}y- }_/\ ,,,,,,,,, bﬁlb Ucl)qrcok.) ........... i ! I FIN [
oy || ] DEXECUTION |
[ 5 I :
.............................................................................................. I
‘ta 5 I R T ——— DETERMINATION DU CCEFFICIENT
LA AR [, | S _J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) DESTRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires =
_________________________________________________ MONTANTS
DES SOINS [
(Création, remont, adjonction) ———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la professior
DATE DU (
DEVIS ‘
DATE DE
i L'EXECUTI
| = ——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU1
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LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH

3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74
Patente 36332437 I B 40288423
N° ICE 0017 10887 0000 70

FACTURE No : 165539

Analyses effectuées le
Sur prescription du .....

30/07/21 & 13h
Dr ABAKKA Bouc

Identité Patient ........
Code Patient . ..amewweus

Enf. CHAACHOU
316556

BILAN

1 CBU CYTOLOGIE-CULTURE-IDENTIFICATION
2 ATBU ANTIBIOGRAMME
3 KOP1 KOP N°1
4 COPR COPROCULTURE
5 ATBC ANTIBIOGRAMME

TOTAL B : 350
TOTAL HN : 0
0
MONTANT 494,00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de

Fax : 05.22.20.35.15
CNSS : 8036726
Code INPE: 093062362

\
083062362 |

Casablanca, le 30/0//:2021

36
hra

LEIA

90
60
40
100
B 60

D www

494,00 DH

| RENKIRAN R

Biologiste EL
Snmaux casablanca QA




- l ”a” l n"a‘ " L4 n "0 w
we “ - )‘Sﬂ 2 Dr Malika BENKIRAN

Centre de Biologie des Hopitaux B)_[E( O Phomacien Bciogie

O . |
= S c B H * I Analyses Médicales ‘
Prélevement a domicile sur rendez-vous * Biologie Spécialisée ‘
Ouverture : Tous les Joursde 7ha 19 h - Samedide 7ha15h 12 * Procréation Médicalement Assi
A nalyses

EXAMEN du : 30/07/21 a 13h36
Edité le : 02/08/21 a 13h48

Enf. CHAACHOU LEIA |

Patient 316556 Né(e) le 18/02/2019 |
PRESCRIPTEUR : Dr. ABAKKA Bouchra

Prélevé par le Laboratoire Page : 1/ 3

BACTERIOLOGIE

NORMES ANTECEDENTS
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Conditions de receuil : Urines recueillies au laboratoire

EXAMEN PHYSICO-CHIMIQUE

REPECE. « wwiw o 6 s wvae 5 5 s » Limpide (N : Limpide)
COWLBUY wowie s o6 mmw e s wwa s & Jaunédtre (N : Jaune or)
CHLOE ccitedidaimais suinisa Absent

PR s e s o 0 ein o 4 e o e e o 6,0 (N : 5 a4 6) 21/11/20 : 6.0
NAEFATES wwiv 5w v v & wis & 5 Recherche NEGATIVE (N : Absence)

| EXAMEN CYTOLOGIQUE

Leucocytes ...ccuveavveas Absence de leucocytes
Hematies woezpnssssmesss Absence d'hématies
Cellules épithéliales .. Absence de cellules épithéliales
LeVUEES! s s » swww o w waves o 3 Absentes
| CYLifd¥es wosswpesrnescs Absence de cylindres
CEISEAUR oo 85 eiiidi o i i drindi 5 o Absence de cristaux

NUMERATION DES ELEMENTS

LeOCOEVERS . cyviv i s« sisis & s < 1 000 /ml (N : < 10 000) 21/11/20 : < 1 000
Hématies ............... < 1 000 /ml (N : < 5 000) 21/11/20 = < 1 000
EXAMEN DIRECT ........... Absence de germes
CULTURES . :awww s wws s ¢ gas Stériles.

CENTRE DE BIOLOGIE

DES HOPITA He

%. fac S 200518 iy

Dr BIOLOGISTE

....................................-.----------__________________________
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Centre de Biologie des Hopitaux BE(

Si% N g N
Prélévement a domicile sur rendez-vous c B H o

Ouverture : Tous les Joursde 7ha 19 h - Samedide 7ha 15h s
A nalyses

dicales

M ¢

Dr Malika BENKIRAN

Pharmacien Biologiste

* Analyses Médicales
* Biologie Spécialisée
* Procréation Médicalement Assis

EXAMEN du : 30/07/21 a 13h36
Edité le : 02/08/21 a 13h48

Enf. CHAACHOU

Patient 316556
PRESCRIPTEUR : Dr. ABAKKA Bouchra

Prélevé par le Laboratoire

PARASITOLOGIE

NORMES

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES N°1

Date de réception :30/07/2021

EXAMEN MACROSCOPIQUE

ConsSIEHaENCE « 5 v v 3 4 svpw ¢ 5 Selles pateuses
COULRUY ceomsisommian s sy Verdatre

LEIA
Né(e) le 18/02/2019

Page : 2./ 3

ANTECEDENTS

EXAMEN MICROSCOPIQUE SUR DES SELLES FRAICHEMENT EMISES

PIMTLEE: 5 wies s v 6 i 5 o S0eie & & BB & ¥ 5 ove » & % Absence
Nemaltodes cismusismmmesandisadmass Absence
Cestodes et Trématodes ........... Absence

EXAMEN APRES TAMISAGE ET ENRICHISSEMENT
(Par technique de concentration de Ritchie)

Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végétatives

Dr BIOLOGISTE

parasitaires.

CEHTR!utanncm
DES HOPITA

. 30
@ heLDNY

lIllllll...l..........................I..lllIIIIII------____________________________
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Centre de Biologie des Hopitaux B)[i] O Phamacien Bloogise

| ,-O
‘_ ;\(D * Analyses Médicales
Prélévement a domicile sur rendez-vous . " * Biologie Spécialisée
Ouverture : Tous les Joursde 7Th & 19h - Somedide 7Tha 15h | oo o = M IS . procréation Médicalement Assis
Analyses

EXAMEN du : 30/07/21 a 13h36
Edité le : 02/08/21 a 13h48

Enf. CHAACHOU LEIA
Patient 316556 Né(e) le 18/02/2019
PRESCRIPTEUR : Dr. ABAKKA Bouchra

Prélevé par le Laboratoire Page : 3 /3

BACTERIOLOGIE

NORMES ANTECEDENTS
COPROCULTURE

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Consistante ..w..soweeos Selles pateuses
ConleluEr wuwsssnwuis wowsss Verdatre

EXAMEN MICROSCOPIQUE

Flore Gram NEGATIF ..... 70 %

Flore Gram POSITIF ..... 30 %

LeucoCyYtes iiswiiinsdass Absence de leucocytes
Hématies ......ouoviunnn. Absence d'hématies
LEVUESE cuss vuwis s wawiss Absentes

BACTERIOLOGIE & MYCOLOGIE

EXAMEN DIRECT
Flore a prédominance de
- Bacilles & Gram négatif

CULTURES BACTERIOLOGIQUES
(Milieux : BCP, SS, CHAPMAN)

Absence de Salmonella ou de Shigella "
Absence de Yersinia entéropathogéne

Absence de Staphylococcus aureus

Absence de Pseudomonas aeruginosa

Absence de germes pathogénes

CULTURES MYCOLOGIQUES
(Milieu : Sabouraud)

Absence de Levures

CENTRE DE BIOLOGIE

DES HOFI!AﬁEM-
*u Cil

@ B UPNY

Dr BIOLOGISTE
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