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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de trattement canalaires, I'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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
—

Adresses Mails utiles
Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

b MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centr

~J&"MUPRAS

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

(IMaladie (ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e] ‘
Matricule :....... LA LY L oo Société : ........... KBMo
(J Actif () Pensionné(e)
Nom & Prénom :............. /“?Cl,_,,!
Date de naissance ................ f// ...... L. /?L/ ettt et

Adresse :................c. ﬁ.)ﬁ ...... ﬂ(/r,/;LL (4 % i pf)f\..é & f/!‘) ? 7"9 CP{ gfj

Déclaration de Maladie

N? P19- 044736

() Optique ] () Autres

Cadre réservé au Médecin e \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. / ............... ety T

Nom et prénom du ma!ade
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. .Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees g&
Falk A coavaanamnnnnnnsisaians

Signature de l'adhérent{e]) : ....................L......olhl




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

5

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant*détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Palement des Actes

Cachet du Pharmagien

Date

ou du Fournls;é%

Laborateiré etdu Radiclogue

Date

..................... » 4 Ay
‘ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant

Ceefficients

des Honoraires

73 Q. ’]2., i —

?’)iv

1.5 DOk

I
N
= AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :

RELEVE FRAiS ET HONORAIRES
e praticien est prié de préciser |la dent traitée Ia;cts; pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiograpnies en cas e pr otheses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de

Fonctionnel, Thérapeutique, nece
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S & o | \ ' DEBUT \
YO ol . i | D'EXECUTION
= 2 \ i
B ‘ | -
FIN
‘ ‘ D'EXECUTION
| | i e
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
u CCEFFI L“!Ef‘x-T ‘
: | DES TRAVAUX
5 MONTANTS |
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) =

aire a la profession

DATE DU |
DEVIS .
DATE DE "
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT!




Centre d’exploration Urologique

Endo-urolpgie - anco-urologie - Coeliochirurgie - Pelvi-périnéologie

Chirurgien Urologue

Chirurgien Urologue
Membre de la Société Internationale d’Urologie

Ancien Interne des Hopitaux de Paris

Pr. EL MRINI Mohammed C)} fo Dr. EL MRINI Mohamed
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E-mail : melmrini@hotmail.com Tel. : 0522 25 36 36 - Fax : 0522 25 88 80 ¢mail; elmrini_mohamed@hotmail.fr
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZIA

0@cOLC | Ao Q ©38to X XKo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

l Facture I

N° facture : 2021-3169

Edité le :  21/08/2021 12:23:46
Patient : Mr MERZAQ Ahmed

Date préléevement : 20/08/2021

Analyses Valeur en B | Montant
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES 120 160,80
Total B 120 160,80
APB 25,0 25,00
Déplacement 0,00
Remise 35,80
Total 150,00

Arrétée la présente facture a la somme de :  Cent cinquante dirhams***

® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 05 22 96 §7 &40

B o, Yt S g bl B\ n e AR SN



lABORATOlRE D'ANAI.YSES MEDlCALES DAR BOUAZZA

0®@oOL | NoQ O8MoX Ko
...Dr BAHRI Leyla __Meédecin Biologiste

*okk \
(TN I —— "

Casablanca, le 21/08/2021

Nom: Mr MERZAQ Ahmed

Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  EL MRINI MOHAMED
Page: 1/2
7 NICROBiOLOG_ImEWM -
Valeurs Usuelles Antériorité
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
MACROSCOPIE
Aspect : Trouble
CHIMIE URINAIRE
Sucre : Absence
Corps cétoniques : Absence
Sang : Présence++
Protéines : Présence+
Nitrites : Absence
pH : 7,00
ETAT FRAIS
Cellules épithéliales : Absence
Leucocytes : 260 000 /ml ( Inférieur 4 10000) L
Hématies : 66 000 /ml ( Inféricur 4 5000)
Cylindres ; Absence
Cristaux : Absence
Levures et filaments mycéliens : Absence
PARASITOLOGIE
Trichomonas vaginalis : Absence
BACTERIOLOGIE

Examen direct aprés coloration de gram * Absence de germes /

(§¥) N 23, Lot Sahel. Dar Bouarzza = o T =
3 Dar Bouazza, Casablanca (€) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 &) 05 22 96 57 40
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

4@OL | Ao Q@ 810X Ko
Dr BAHRI Leyla + Médecin Biologiste

Mr MERZAQ Ahmed Dossier N° : 200821-010 Page: 2/2

Valeurs Usuelles Antériorité
Culture
Culture Négative
Numération <1000 UFC / ml
Dissociation cyto-bactériologiquer

Nous vous remercions de votre confiance
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