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

ditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre 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 ou 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 & la feuille de
s0ins.
rmacie :
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 a '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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
Erf cas de prothéses ou de Lraitement 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-apr‘és soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

) Maladie

Cadre réserveé a I'adhérent (e)
Matricule Q\'X@/I .................. Société :
O Actif 0 Pensionné(e) D J 1T - g - (R~ NS TT USRI
2ADEK. ACA ANV AR. ..
Date de naissance : %/.y/s _/Q C—i Q‘
3,4/,49/4 TL e 2. ,//mgg /u/

Déclaration de Maladie

1- 062419
P} '6'1 U Autres

Nom & Prénom :....

Adresse :...

Date de consultation : ............. /.

Nom et prénom du malad

C] Enfant

Lien de parenté : Capjoint

Nature de la maladie :..........

En cas d'accident préciser les calisés et circonstances : ....................l.)....

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 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.

Farr, U Le:
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Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signatyre du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Ceefficient des Honoraires | attestant le ment des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Dents Nature des ;
Traitées Soins Confficient
CCEFFICIENT
Cachet du Pha i " i DES TRAVAUX
ac u rmacien ‘g ﬁ o
ou du Fournisseur- i 1& & _t‘a'
. MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT

- - - i A0 & 25533412 | 21433552 DES TRAVALIX C
i . s - - B =Pl — 00000000 | DOODO000
Cachet et signatu Date des Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC M 1V des Honoraires 35533411 | 11433553
................................................... B MONTANTS
AN (NN [ DN (N SN S DES SOINS
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"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, ThEraﬁeut.ique‘ nécessaire 3 la profession
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DEVIS




Professeur EL MRINI M e (o mel| 5 gl !

Chirurgien Urologue vl gl Gt N0
2 rsallal Josmanll 32
Membre de la Société Internationale d’Uroldgie Aidgd) Sl g Slaall

Cac~hlanca, le 110(‘1@1\

/ EE.

Yo AR A

76, Bd abdelmoumen, 3éme étage, Casablanca ll ¢lawd! 510 SN Gallall Hegedl duc £515 76
Tél.: 05 22 25 36 36 - Fax : 05 22 25 88 80 E-mail : melmrini@hotmail.com




" Professeur ELMRINIM =~ desme uasalt it

Chirurgien Urologue el Gl Gy b 3
| oyl el lal| Fonad | guas
Membre de la Société Internationale d’Urologie e 3| Sl el g Al

\
Casablanca, le ........ 358 £ AT

~
~

76, Bd abdelmoumen, 3éme étage, Casablanca Bl ¢ laud! 51 A STEN Gallalt Hegall due £,L5 76
Tél.: 05 22 25 36 36 - Fax : 05 22 25 88 80 E-mail : melmrini@hotmail.com




Professeur EL MRINI M Haes (o pal! 5 gisa !

Chirurgien Urologue ol a3 Gl 2
ol el lall aesel! jas
Membre de la Société Internationale d’Urologié el gt T el g AT

Casablanca, le ........ ﬁﬁ"ﬂff‘T“?Em ......

v (7441/@“— AANAT L B~ P,

76, Bd abdelmoumen, 3éme étage, Casablanca Hl ¢blaudt y1al SIENH Gallalt Segedt due £5L5 76
Tél.: 05 22 25 36 36 - Fax : 05 22 25 88 80 E-mail : melmrini@hotmail.com




IABORATOIRE B'ANALYSES MEDICALES ATLASSI

Télephone: 0522-555-135
ICE: 000815216000020
ITF: 40280745

Casablanca le 6 octobre 2021 Madame SADEK ABDELKADER

FACTUREN® [2185

Analyses :
Examen cytobacteriologique des urines --------====---=----=- B 100
ANUDIOZrAMME ==-nsssrmmmmmmmmmssssssmsss s oo B 50 | Total @ B 150
TOTAL DOSSIER 100.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Dirhams




'S MEDICALES ATLASS
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Dossier ouvert le : 06/10/21 Madame SADEK ABDELKADER

? Prélevement effectuc  10:53 Né (e) le : 01/01/1947

Edition du : 08/10/21
Référence Dosssier : 21J202

|Compte rendu d'analyses Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement

|
EXAMENS MICROBIOLOGIQUES i

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU): ‘,

) ;EN |
‘ Aspect : Trouble |
| pH : 6,5 6-17,5 1
i Albuminurie ; Positif. 1
; Glycosurie ] Négatif.
; Nitrite ! Négatif.
! Sang ! Positif. |
EXA 'TOLOGIQUE
. Cellules épithéliales : Absence. \
' Leucocytes ; 850000 * /ml < 10000 '
i Hématies : 450000 * /ml <5000
| Cristaux ; Absence. i
7 Cylindres : Absence. |
Levures : Absence. f
XA 10L |
; Coloration de Gram : Cocci a gram positif |
Isolement-ldentification : Staphylocoques a coagulase négative. :
. Numération des germes : 100 000 * < 10000 I
)
CONCLUSION ! Leucocyturie + / Bactériurie + : infection urinaire. I
|
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ABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES ATLASSI PR\ 2N
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Dossier ouvert le : 06/10/21 Madame SADEK ABDELKADER
Prélévement effectué i 10:53 Né (e) le: 01/01/1947

Edition du : 08/10/21
Référence Dosssier @ 21J202

Compte rendu d'analyvses___ Nous vous remercions de votre conliance et vous souhaitons un bon rétablissemen
Nature du germe : Staphylococcus coag. négative
Origine du préléevement URINES

Amoxicilline Résistant Amoxil, Clamoxyl, Alfamox, Bactox

Cefoxitine Résistant Meéfoxin

Ceftazidime Résistant Fortum, Zidime, Pyociadim

Gentamicine SENSIBLE Gentalline, Gentosyl, Gentamen

Tobramycine SENSIBLE Nebcine

Ciprofloxacine SENSIBLE Ciproxine, Aflox, Ares, Megaflox

Norfloxacine SENSIBLE Noroxine, Noracin, Nofloxine, Uroctal

Triméthoprime + Sulfamide SENSIBLE Bactrim, Co-trim, Trimox fort

Vancomycine Non Testé Vancoline
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