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

Conditions géneérales : |
" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné ‘
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisatio edicale, chirurgicale, soins dentaires spéc
multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques
que pour tous les actes effectués en série
- Encasd yedTdent e declaration precisant les causes et cir nstances de |"accident est a joindre ala feuille w!:!
|
50INS |

Pharmacie -

. Les vignettes des meédicarm > obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

|
N La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie foivent etre
int ] rd 1y médica 0 e d
- |
) confidentiel du méd pr ripteur de it etre demandé par le médecin conseil de ‘
A | |

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soir
Rééducation
. éalal gnée p médecin pr pteur ¢ X avant le deébut d an f-"
eeducation 1
- ur ern ) fa tlec drier d ) f ] ont a fre a la feuil
Dentaire
. n cas de protheses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins 1
bligatoire avant le début de traite 1t
- a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remt e
. 3 rad I I blig cas d ou de tern nalai
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- La ge de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
ol
Adresses Mails utiles
Réclamation comtact@mupras.c
Prise en charge pec@ mupras.cor
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
AU 1 ] hysiq i t |
R

%aladie

A AT T . Déclaration de Maladie
©¢” MUPRAS

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

N° w19-541639

U pentaire U optique
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule /l 2665 S(?LI!‘H"- &%n
KL Actif ‘7 Pensionné(e) L) Autre
e om HADPAD Mg
Date de naissance at’l O% / \q SQ i
Adresse --RES jhévk°chkaKue JTonm YousA X |
Aokl . B cr@ﬁ;( Canro.
0666 - )S OS /5 Total des frais engagés 4 ;ZS Y‘Js# - C
Cadre réservé au Médecin —————————————

O Autres

hs

Cachet du meédecir

a1 /o6 RETLTE |

wonmromssmise FIATRAD LAUNAN

Lien de parente ui-méme Lr onjoint 0(‘:«%%
CAACSA ‘ LcU{gjv i

.';th- }-(Q/v.\.f.) .‘

Nature de la maladie :

|

En cas d'accident preciser le§ cduses et circonstances : - : |
|

1 urait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du'y

@decin 1+ Viutuelle J

.
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

WOIr pris c wrnw ce de la clause relative A la protection des donnée rsonnelles
Fait & : {j ovrlex 20 T L

Signature de I adherent(e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Artf' Arrr
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Dates des | Natures des

Nombre et [ Montant détaillé T Cachet et signatuce du Meé

Ceefficient des HI}I\H aires
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EXECUTION DES DF!DCIN.NANCES : yjggue

Cachet du Pharmagcien

m.zluFm.u??(,y |

Date Miont: Mr\‘jv |4 Facture
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Cachet et signature du 1 Date ] Désignation des 11 Mont mr
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

Dents Nature des INF
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Docteur BELHOUSSINE DRISSI Mohammed
PNEUMO-ALLERGOLOGUE

Diplémé de I'Université de GRENOBLE

Spécialiste des Maladies Respiratoires
Asthme - Tuberculose - Allergies Respiratoires
Spirométrie - Bronchoscopie
Pathologie du Sommeil - Ronflement
Sevrage Tabagique

59, Bd. RAHAL EL MESKINI - CASABLANCA
Tél.C: 0522448370
0522448371
GSM : 06611568 72

Casablanca, le ..

ENFANT HADDAD RAYAN

ga,;-—“ * Azix 1500 mg |
\.'

2 dose 23 par jourpdt 3jours

\ ,{ $F Dolipédiatrique sirop
dose 23 x 4 \

Oy~ « Alvityl sirop
1cac par jour

2 4550
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_STERIPHARMA

complément
alinentaire n'est p
médicament

PC:98.00 dh
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\ PEDIATRIQUE \

PARACETAMOL
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PARACETAMOL 3%
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PPV:80DH00
PER: 06/24
LOT: K1687

Am 1500 mg

a romycine 40mg/ml

puu.r sLLsTx-mnm bu hiL

8000 041245
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PPV:80DH00
PER: 06/24
LOT: K1687

Am 1500 mg

a romycine 40mg/ml

puu.r sLLsTx-mnm bu hiL

8000 041245
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Docteur BELHOUSSINE DRISSI'Mohammed Ao e 53] Gpely 59 S W)

PNEUMO-ALLERGOLOGUE L....:: a0 (J3939)S daalo oy
Diplémé de I'Université de GRENOBLE 1 5Lgd ol ﬂ, Ji r“" .l
Spécialiste des Maladies Regpiratoires | gl - diasndl—~ . sk
Asthme - Tuberculose - Allergies Respiratoires = S gl
Spirométrie - Bronchoscopie + pnidl gl sl = dusslindt ol ol
Pathologie du Sommeil - Ronflement S
Sevrage Tabagique shaandt)ladl - Sl Jls,) g)05, 59
59, Bd. RAHAL EL MESKINI - CASABLANCA 0522448370 ¢ ailgdl
Tel.C:052244 8370 05 22 44 83 71
0522448371 2 8
GSM : 06 61 15 68 72 06611568 72: p ailgl

Casablanca, le : ...... /] .................. L % &./) P o slaadl ladl

el HAwAD LAY AN




LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
3, Tue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : 0017 10887 0000 70 Code INPE: 093062362

C

093062362

FACTURE No :167814

Casablanca, le : 02/09/2021

Analyses effectuées le .. : 21/08/21 a 10h58
Sur prescription du ..... : Dr

Identité Patient ........ : Enf. HADDAD RAYAN
Code Patient ............ : 342966

BILAN :

1 COVT TEST RAPIDE DE DETECTION DE LA COVID-19 Dh 1200,0

TOTAL B : 0
TOTAL HN : 0
0
MONTANT : 1200,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : 1200,00 DH
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" ; - gy -6 Dr Malika BENKIRAN
Cen"e de B|olog|e des Hop“aux B [:] o Pharmacien Biologiste
i T ) \g » Analyses Médicales
Prélevement a domicile sur rendez-vous . * Biologie Spécialisée
Ouverture : Tous les Joursde 7ha 19 h - Samedide 7ha 15h = - Procréation Médicalement Assistée
Analyses

-24/24-7/1 (XTEAE

| § -0 Urgences

EXAMEN du : 21/08/21 a 10h58
Edité le : 02/09/21 a 16h33

Enf. HADDAD RAYAN
Patient 342966 Né(e) le 30/10/2015

Prélevé par le Laboratoire Page : 1/1

BIOLOGIE MOLECULAIRE

RECHERCHE DE SARS-CoV2 (COVID-19) PAR AMPLIFICATION GENIQUE
(Technique PCR d'amplification moléculaire isothermique)
(Détection du Géne RdARp sur ID NOW de ABBOTT)

Origine du prélévement ........ Ecouvillon nasal

Recherche .....scvvseeevsrsrnne POSITIVE.
DETECTION DU GENOME DU SARS-CoV2.

REMARQUES

Résultats a interpréter en fonction du contexte clinique
et radiologique (TDM +++) .

Un résultat négatif n'exclut pas la maladie.

Dr MALIKA BENKIRAN

3, rue Caid Najem ex Colonel GROS, Quartier des H6piiau£ ;720 360 CASABLANCA

Tél.:0522203535 - 0522490665 - 0520999944 - 0661 7552 65
L. chbhmaroc@vahoo.fr - Site web : www.cbh.ma




