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

ons générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois @ compter de la premiére consultation.
entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions 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 & joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

mois.

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

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & lo protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre

Casablanc

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

@Maladle (DDentaire

Cadre réservé a l'adhér-ent. (e)

Déclaration de Maladie
Ne M21- 9057579

(D Optique

(OAutres

(A Actf

Noxm & Prénom ;...
Date de naissance ... /L! . 1 ,[
Adresse : ”Z’,{l\.._._ AR DY ( /

..... J)17P;
(,( { f '( C. {f(, ........... Total des frais ena;ges..—.\ ........ /ﬂ{/:“\.f)].ﬁ/ .........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

j

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

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
BRIC A v o smrrs i Le:.......... YA Y A
Signature de l'adhérent(e) :.................................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES g RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sig du Meédeghn Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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“&l\ o R . IR . Important :
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Cachet du P P(laclen Date Montant de la Facture 2
ou du Fcu tssaw\
= = \ T >
| (
i MONTANTS [
| | DES S0INS :
|
2 7S . T DEBUT
o PR A | 5
5 il _+ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] DEXECUTION |
Cachet et sugrxﬁture ctu'( 1 Désignation des Montant T T
Laboratmre WMQKM Rate Ceefficients des Honoraires : | |
q° | e
4 y L !
:' .ﬁ:‘/j//oilpi\gx,)j: ,,,,,,,, @GIQC ) | : D'EXECUTION |
T S
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SR [ | S ———————— 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
' PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ]
H CCEFFICIENT |
- ;
AUXILIAIRES MEDICAUX | 21: bt NN
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires ]
. MONTANTS |
........................... DES SOINS :
(Création, remont, adjonction) A
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la professior
DATE DU "
DEVIS
[ P ——
| DATE DE
L'EXECUTION
i

| |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Zemmama Omar Lotfi
LAUREAT DE LA FACULTE
DE MEDECINE DE CASABLANCA
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Dr Zemmama Omar Lotfi
LAUREAT DE LA FACULTE ‘
DE MEDECINE DE CASABLANCA

Casablanca, Le QD k &:t_, (3_,/
Non / Prénom A—T (Fb

Hématologie

_INFS
Plaquettes
vs
GRP
Hémocuture

Bilan Martial

Fer Sérique
CTF
Ferritine
Transferrine

Hémostase

_ITemps de Prothrombinr
TCK
Fibrinogéne
__Transferrine
INR

Gluose

IGlycémie a jeline
Hyperglcmie par VO
_IHémoglobine glyquées

Lonogramme Sanguin

NA +
1K +
ICL +
_ICa ++
Phosphore
Mg ++
Bicarbonates (HCO3-)
|Urée
|Créatinine
Acide urique

45, Bd. Bir Anzarane - Casablanca

TEL: 0522 2503 73
Fax : 05 22 2513 00
GSM : 06 6114 99 86
E-mail : zol2@live.fr

Bilan Lipidique

_ICholestérol total
[[ICholestérol HDL
[]Cholestérol LDL
|GRP
[1Triglycérides

Fonction hépatique

et enzymologie

| Amylasémie
| Bilirubine Libre et conjuguée

[1Phosphatase acides

| | Phosphatase alcalines
[ ] Lacte déshydrogénase LDH
[ Transaminases ASTA ,ALAT
1Gamma-GT
~15Nucléotidase
[ ] CPK(Crétine phosphokinase
[ ] Troponine
- Electrophorése des Protéi
— BNP :

CJCa ++
Phosphore

[ INA +

K +

_1CL +
Ca ++ T 2
Jurée o
‘:Créatinine‘f P

?

gé.bJJ.a.c dolo) ygS I

|

RAL

ol la I

4

& eladd i

’3:(5 Cw,bb’; Sex: H Y

Groupage Sanguin

ABO
Rhésus
[_IRAI

Sérologie
et immunologie
/ABO

IRhésus

RAI

Sérologie
et immunologie
VDRL -TPHA
Hépatite B
Antigéne HBS
Anticorps Anti-Hbs
| Anticorps Anti-Hbc
Anticorps Anti-Hbe
Hépatite
] Anticorps Anti-HVC

Sérologie Toxoplasmose
Sérologie Rubécoie
HCG Plasmatique

Facteur Rhumatoide:

( Latex,Waaler Rose)
Anticorps Anti-DNA natif
ASLO

Dosage du Complément

Couid

IProtéinurie des 2 N
[JECBU
[C1Antibiogramme

LITSH, T3, T4
[IVitD
[1IExamen Parasirologiqde dg

selles (3) ave o vh B L._{-
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Laboratmre SQALLI d Analgses Medlcales
Labaoraloire certirie SO a0C 2015

Qualiteé
e
AFNOR CRATIFICATION

Laboratoire

Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste =
SQALL Faculte de \“"-::v M : “::“ waE Ca ﬂhw?;_. 7J / 7

Dipléme unive delas

des infections nosocomiales

ales

Prélevements a domicile
sur rendez-vous

Dipléme d'hygiene hospitaliere et prevention

FACTURE N° : 210900903

CASABLANCA le 20-09-2021

Mme ATBIB Fouzia

Récapitulatif des analyses

CN Analyse . Val Clefs

COVID PCR B208.51 B

Total des B : 298.51
TOTAL DOSSIER : 400.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirham .

Code INPE : 093000214 .
AWB - Agence Rue Nassih Eddine |

3sablanca. (Susasdl u/\-:) f".":_-," asnl ol £,lo 2460
Urgences 0658 181182 *




oo acdall O G iall plisne afag

Laboratoire SOALLI d'Analgses Médicales
‘ | Laboratoire certifie ISO 9001V.2015
‘ v
| sheratoin Dr. BENMILOU‘D Loubna. Médecin bi_olmgiste. : .
SQALLI Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca 7J 7
e Diplome universitaire de qualité en sciences de la santé
- ‘ Diplome d'hugiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales
Préléevements a domicile
sur rendez-vous
Date du prélévement :20-09-20212 1159 | Mme ATBIB Fouzia :
Code patient : 2109200085 | Dossier N : 2109200085
Né(e) le : 01-01-1966 (55 ans) | Prescripteur :
!

BIOLOGIE MOLECULAIRE |

‘ Détection du génome du SARS CoV-2 par RT-PCR (COVID 19)
| (KitGeneFinder COVID-19 Plus Real Amp)

Origine du prélévement Naso-pharyngé
Résultat Recherche POSITIVE: Présence de I'ARN du virus
‘ SARS-CoV 2 |
CT du géne N: 17
CT du géne RdRp: 14

Passeport N°:

Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna

o ez:'m /% o
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