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

-,

nditions générales : ¥ -

Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 du orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 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 &tre jointe.
iologie 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.

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 a la feuille de soins.
ire :

Erf 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 a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

. pec@mupras.com
. adhesion@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

N? M21- 066108

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

U Maladie U Dentaire () Optique U Autres
Cadre réservé a%adherent (e) ~
Matricule :......: “SG‘{’ .........................

O Actif J Pensionné(e)
Nom & Prénom :.. :&.;.}..k."... [ QA )
Date de nalssance ....... 2) ..... / ......... . j./k‘_) ........ X ................................. T veneeeeaseatasaransanasnsanranas

J

Cadre réservé au Médecin ) i

Cachet du médecin :

v
|

Date de consultation : ............. L S S eeeerenenneann

Noi et prenom dl maladl ... imnimimnaiinmiiiineasinssisirsmasiissieis BB i

Lien de parenté : O Luimeme O Conijoint O Enfant

Nature de la maladie :............ WAL UA3.....] \K '\Y\U({ .........................................................

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES | ............uuiiieeieeeeieeieeeeeeeensnnrraeeessmssmanseeeesseannns

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

PRIEE B nnnnsisisnicsan s

Signature de l'a




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i T : . :
Dates des | Natures des Nombre et i Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
L [
9 vod =\

L3 [ Boeo

D

EXECUTION DES ORDONNANCES .

Cachet du Pharmacies
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date e
Ceefficients

Montant
des Honoraires I

T -
\INY AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les ragdy

" .
ar E‘Dt en cas de protheses ou de traiter

+ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ratiqué en indiquant

L3N

Dents Nature des .
SOINS DENTAIRES Teolthng | Bk | Ceefficient
| _
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘
\
- MONTANTS [
DES SOINS
i DEBUT ‘
| D'EXECUTION
| i ——
| | i FIN
_ D'EXECUTION
||
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE (
CCEFFICIENT 1
DES TRAVAUX
H
' MONTANTS [
DES SOINS
E [Création, remont, adjonction) -
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la professio
. = DATE DU
C - DEVIS g

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




CENTRE URO-NEPHROLOGIQUE ROMANDIE
DOCTEUR sg-1=5all

Mohamed Reda SENTISSI dm.......n.ll JUS, Deda
Chirurgien Urologue — Andrologue s 3,0 ULl C| »

‘ Ordonnance

Casablancale. .. ... . . i sl ylall
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Fix : 0522.36.97.85 - Gsm : 0661.06.56.71 -N: inp 091185884



CENTRE URO-NEPHROLOGIQUE ROMANDIE
DOCTEUR

Mohamed Reda SENTISSI
Chirurgien Urologue — Andrologue

wul,u,.uwutcr,,

Ordonnance

Casablanca le ... 1 sl jlal

30/08/21

Mme LATIFI KHADUA

ECBU

19, Bd avicenne - Casablanca - E-mail : med.reda.sentissi@gmail.com
Fix : 0522.36.97.85 - Gsm : 0661.06.56.71 -N: inp 091185884



Q) e s MUJMW

Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna /"
Médecin biologiste /
Biochimie - Hématologie - Bacleriologie - Immunciogie [
R e e ’_/ Mme LATIFI Khadija

Date de naissance : 17/12/1957
Demandé par Dr: SENTISSI MOHAMED REDA

Compte rendu d'analyses

Prélevement du: 04/09/2021 11:06

Dossier N’ . 040921301
Dossier N : 040921301 Mme LATIFI Khadija Page :2 /2
Numeération de germes < 10p3 <10p3/ml
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE '
Examen Direct Négatif Négatif (10/07/2
Culture Négative Négative (10/07,
|
|
NS5, o
gy 0 oh- £y

_ - - Bilan valide 8101og|quement Le
(0522) 900 700 : LSGI - (0522) 900 300 : <sledl = claadllall - (56 glall s o) Yl Sl g BN 5e5,301
301, Lotissement Haj Fatah Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tel. + (0522) 900 300 - Fax : (0522) 900 700
atente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE 000435300000002
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Dr. DADOUNE Loubna
Médecin biologiste

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunoclogie

Parasitologie

Date de naissance :
Demandé par Dr: SENTISS| MOHAMED REDA

Compte rendu d'analyses

Myeologie - Hormanologie - Virologie M me LATI FI I(h ad iJ a
17/12/1957

Q) e s 3 A W) uhs

Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

—

Préelevement du: 04/09/2021 11:06
Dossier N’ 040921301
Page:1 /2
BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES
EXAMEN MACROSCOPIQUE
Aspect Trouble Trouble (10/07/.
Couleur Hématique
Culot de centrifugation Important
EXAMEN CHIMIQUE
PH 5,50 5,5(10/07/21)
Glycosurie Absence Absence (10/07/
Corps cétoniques Absence Absence (10/07/
Protéinurie Recherche positive (+) Absence (10/07/
Nitrites Absence Absence (10/07/
Sang Présence +++ Présence +++ (1(

EXAMEN CYTOLOGIQUE

Cellules épithéliales Quelques

Hématies Nombreuses
Leucocytes 9 800 /mL

{ Inférieur a 10000)

Soit 10 /mm3
Cristaux Absence

Cylindres Absence

Levures Absence

Filaments mycéliens Absence

Quelques (10/07

Nombreuses (10,

(Inférieur a 10000 B 200 (10/07/21

(Inférieura 10)

8 (10/07/21)
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Facture I

N°facture 21.2305

Casablanca, le 06/09/2021
Date de préléevement 04/09/2021

Mme LATIFI Khadija

Code Acte Designation Acte Cotation
ECBU EXAMEN CYTQ-BACT. DES URINES 80
Total B 80
Total en dirhams 130,00

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