ECQMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

jons générales :

cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigneé.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques 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 a 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
,mnmmmmwin@ de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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 prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

Qﬂlaladie

MUPRAS

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

(ODentaire
Cadre reser;re aﬁdher‘ent (e)
Matricule :.......

O Actif

Déclaration de Maladie

N? P19- n639435

OOptique

Nom & Prénom :
Date de nalssance

Y.

egmescces

Adresse .......

Cachet du médecin :

WNPE )
Date de consultation : @/dq ........................

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté : ;l Lui-méme
Nature de la maladie (DJ .... s W= W, 75 78 i .............................................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

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

Faitd:. ... Le: . B
Slgnature de I'adhérent[e] '



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i Y

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement qq\ﬂctes

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des S0iNs;

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bila

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

oy du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Laboratoire et

Cachet et signat:

Date

Désignation des Montant

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

L/

SOINS DENTAIRES | __conts | Naturedes | o ticient
Traitées Soins
| CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
‘ D'EXECUTION |
T
. |
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 60000000
00000000 | O0000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU

DEVIS
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Laboratoire d'Analyses Médicales .
Sidi Maarouf Yy

i Facture I Casablanca, le 28/04/2022

Dossier N°: 280422-049 du: 28/04/2022
Meédecin Dr: KAAB ABDELHADI

Patient :Mr NAJIH Abdessalam

Analyse . Valeur en B Montant
CRP : PROTEINE-C REACTIVE 100 134,00
ECBU+/-ATB 150 201,00
UREE 30 40,20
CREATININE 30 40,20
Montant de prélevement : 20,00

Total en dirhams a payer: 435,40
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF
Bactériologie - Biochimie - Hé matologie - Im-munologle - Mycologie - Parasitologie - Virologie

E,s.':..h

il Dr. Gh;zlafm HADD!OUl I

Dossier N°:  280422-049 Pvtdu: 28/04/2022 13:49

Casablanca, le 29/04/2022
Code Patient: 20-05072 Nom: Mr NAJIH Abdessalam

Demandé par Dr: KAAB ABDELHADI

TR

Compte rendu d'analyses

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

J Valeurs Usuelles Antériorité
CRP : PROTEINE-C REACTIVE 8 mg/l ( Inférieura 6 ) 16,9 (22/02/22)
(Tech. Immunoturbidimétrigue) ’
UREE - 1,99 o (0,15-05) 1,59 (22/02/22)
(Technique enrymations & Fustsae UVY) 33.15 ol (25-833)
CREATININE : 3;4‘2 mg/l (6-13) 32,2 (22/02/22)
(Technique enzymatique) W27l (53.0-115.08)
ANALYSES BACTERIOLOGIQUES
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
EXAMEN MACROSCOPIQUE : Li
Type du Prélévement ines 2éme jet
Aspect des urines ouble
EXAMEN CHIMIQUE
SANG égatif Négatif (22/02/22)
Albumine légative
PH 6
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Leucocytes 15000 /ml ( Inférieur a 10000 )
Hématies 1000 ml ( Inférieur 4 10000 )
CELLULES EPITHELIALES : Rares
Cristaux - Absence
Cylindres Absence
LEVURES Absence
Examen direct aprés coloration de GRAM
Bacilles gram négatif Absence
Cocci gram positif Absence
CULTURES
CULTURE STERILE STERILE (22/02/22)
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