RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIpEePOUR-
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a '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 8 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignetteé 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des apafyses ou'radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. :
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur €t la facture de ['opticien sant a joindre & la feuille de soins.
éducation : ,
L'entente préalable renseignée par & rné;hcm praél:npteur,,est: hxlgée avant le début des séances de
rééducations. . .

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances eﬁecmuéas sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalabbe mnselgné. sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. i
La facture doit étre jointe 2 |a 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 6

maois. g

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

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

l]a MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
>
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Déclaration de Maladie

N? P19- 045540

(JOptique OAutres

MUPRAS

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

(XMaladie ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ./{32(8 .............................. Sociéte : MB&LM’LMQQQC .................
O Actif g Pensionné(e)
Nom & Prénom .. MRABET.... Mﬂ? HERMED oo
Date de naissance -... 301 0k. {A EL\TQ ........................................................... e
BORNE DES. PAPILLONDS . 0ASS. . C&. m.e.m.u_u; _____

Adresse :.

Tél Obé-"gu'll-%}.g Totaifé%"fnpﬁ angages 8 .?J 9 (LO ......... o . Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : \2
Nom et prénom du malade . .............. \\ &“% L. l
Lien de parenté :

njoi
Nature de la maladie: .............. ((.\..\z\ Ll (.'«.L.vg

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
7

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

Faita:.. CALCAGLA Lot O/ 0200 2022,
Signature de l'adhérent[e] S A—

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie Ng P19'0 4 554 0

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : //L‘g. 2(8
Nom de I'adhérent{e] : MP;BB E]' i‘] g
Total des frais engagés Q.?;BTLLO.

M%"

—

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Datadadeplt ... i BRahiinae i




- . 4R RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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, z DES FRAIS ET HONORAIRES
'Dates des | Natures das?, fBre ‘Bt _,‘-‘Mgnt_ant détaillé | Cachet et sigaature du Médecin
Agtes Actes ;
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" "des Hgporaires attestant}e Baiement des Actes
. ¢ o < 2,
»

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

LABORATOIRES ' APPLICATHONS
SCIENTIFI

CASABLANCA - T4l 7hdedl.. ] D OC R
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| AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Dents Nature des y
A : Cceefficient
Traitées Soins
|
f CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DODDOO0O
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 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'EXECUTI
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| A.TOUIMI BENJELLOUN | Docteur J. TAZISIDQUI | Y.TOUIMI BENJELLOUN
‘ |

| | Ep.TAHIRI
Pharmacien Biologiste = Anatomo-cytopathologiste |

Docteur d'Etat en Pharmacie | de la Faculté de ParisVI | Pharmacien Biologiste

| Professeur Agrége de Biochimie | Ancien Maitre-Assistant | de I'Université Libre

| de la Faculté de Nancy | CH.Ude Rabat | de Bruxelles

Membres Uﬂi;&,/bla International

FACTURE

| Madame MRABET Fatiha
| Numéro g0105020 N60 RUE DES PAPILLIONS OASIS

N° Matricule:0001928 C CASABLANCA
Analyses du 5.01.2022 RAM MUPRAS

Prescrit par : Dr BENJELLOUN AFAF

Libellé des analyses Codification Montant

CBU B 90 120,60

ATB1 B 60 80,40
TOTAL des B . ..ccveennnnnn. .- 150

AT

TOTAL Facture 201,00 DH

Le 12 Janvier 2022
‘ Part & la charge du patient : 100% 201,00 DH

Net a payer 201,00 DH

.
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Dossier N°g0105020

Docteur BENJELLOUN AFAF

185, BD ZERKTOUNI

Madame MRABET Fatiha
N60 RUE DES PAPILLIONS OASIS

CASABLANCA CASABLANCA
RAM MUPRAS

Patiente née le 22.06.1965 56 ans

Prélevé le 5.01.2022 a 13h38

Edition PDF du 6 Janvier 2022

ANTIBIOGRAMME
Origine du préléevement > Urine.
Identification de germes > d’Escherichia coli
Molécule testée S/ 1/R

Ampicilline R | Totapen
Amoxicilline R | Starmox, Clamox
Amoxicilline+ Ac clavulanique R | Augmentin, Maxiclav
Ticarcilline R | Ticarpen
Cefazoline Kefzol
Cefpodoxime S Orelox
Cefixime S Oroken
Ceftriaxone S Rocéphine, Trifax
Céfotaxime S Claforan
Gentamicine 5 Gentalline
Netilmicine S Netromycine
Tobramycine S Nébcine
Amikacine S Amiklin
Doxycycline R | Vibramycine
Tétracycline R |Tétracycline
Triméthoprime/sulfaméthoxazole | S Bactrim
Ac Pipémidique R | Pipram
Ac.nalidixique R |Négram, Nalixine
Fluméquine R |Apurone
Ciprofloxacine R | Ciproxine, Flonox
Ofloxacine R | Oflocet
Nitrofurantoine S Furadantine
Fosfomycine S Fosfocine, Monuril

Interprétation: S: Sensible, I: Intermédiaire, R: Résistant




Dossier N°g0105020

Docteur BENJELLOUN AFAF Madame MRABET Fatiha
185. BD ZERKTOUNI N60 RUE DES PAPILLIONS OASIS
CASABLANCA CASABLANCA

RAM MUPRAS

Patiente née le 22.06.1965 56 ans

Prélevé le 5.01.2022 a 13h38
Edition PDF du 6 Janvier 2022

BACTERIOLOGIE
EXAMEN DU CULOT URINAIRE
Urines émises au laboratoire aseptiquement.

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Aspect > trouble
Couleur ©  jaune
EXAMEN MICROSCOPIQUE DIRECT
Leucocytes = 148.000 /ml (N: < 10.000)
Hématies =) 26.000 /ml (N: < 5.000)
Cellules épithéliales =  Assez nombreuses
Cylindre =  Absence
Cristaux =  Absence

EXAMEN DIRECT APRES COLORATION DE GRAM
Bacilles Gram négatif = Quelques
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE DES URINES
CULTURE D’ISOLEMENT AVEC NUMERATION
Cultures positives

Numération de germes par ml = 10° UFC/ml

Identification de germes : = - Escherichia coli




