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

Conditions générales :

® Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.
=  Lecadre réservé au médecin doit tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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.
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vig
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & |'ordonnance médicale boursement.

=  Un pli confidentiel du médecin preserip

a mutuelle. »y

Optique : i

radios peut étre demandé par le médecin conseil de

——— ‘ 2
= L'ordonnance du médecin prescripgtetf et Ia facture ﬂ%t cien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée th e ‘médeeh—f‘rescrip#eur est exigée avant.le début des séances de

M

rééducations. ,; T = @ .
b | . :
= Pour le remboursement, la factunLerMses effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :
= 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 &tre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Buartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N M21- 070988
AIAEE

O Maladie U Dentaire - O Optique “OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :...... - oo U SOCIELE ! ....veor. RAN. e

O Actif O Pénsionné[e] ) 00 AU e
Nom & Prénom (\‘\D“LGO\L@\@\\N\VLV\'{\‘Q\\% ...........................................................
Date de naissance OL{LD%IAQTS ..........................................................................................

Cadre réservé au Médecin -~

Cachet du médecin :

vo TOLL

a0,
Date de consultation : ......... i Sl A EEXNN—
i ' J - 77 /)
Nom et prénom du malade :...../...L.. «CLLCL’V/K/LL ....... ,-z/nl@e/)zv/
Lien de parenté : [___] Lui-méme |, g Conjoint O Enfant

Nature de la maladie /:;/) (A ALY N
En cas d'accident préciser les

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

S

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

Fa & i anmdnanansmnasa :
Signature de lI'adhérent(e) : .......

Y A B e et

a




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5 ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

24,

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

ks Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important : :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
; Dents Nature des it
SOINS DENTAIRES Youiiifns e Ceefficient
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien DESTRANALIX }
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT |
- & D'EXECUTION
Cachet et signature du - Désighation des Montant
T - - Date P e M .
Laboratoirg et dyRadiologue ¢ Eefficients des Honoraires
1 DO I D'EXECUTION
----------------------------------------- 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................... ) al MASTICATOIRE

CCEFFICENT |

- H
AUXILIAIBRES MEDICAUX 2rasasse DES TRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D oy e
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires 00000000 00000000

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS

ﬁﬁ_J
11433553
B MONTANTS
DES SOINS
Kv—T

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed w
Biologiste .

Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique

AL Immunclogie Générale Bactériologie et Virologie Clinique |
Vs ngw/ j;"ﬂj Diagnostique Biologique et Parasitaire
ddall LSS B ‘,:a\.u:.b\ D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Parisy [

Ex. Attaché des Hopitaux de France

FACTURE N° : 220500498

CASABLANCA le 16-05-2022

Mile MOULGOUMRI Fatima Zahra

TotaldesB: 0
TOTAL DOSSIER : 200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams .

197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61 / Fax : 05 22 52 26 59

Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.S5.5: 6070445 - ICE : 001714638000061-INPE : 093002053
G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr




LABORATOIRE D’'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed

Biologiste
Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
A Ao Immunologie Générale Bactériclogie et Virologie Clinique
S L_SJQ\O/' j)j-)/ Diagnostique Biologique et Parasitaire
RS (T P U'. U:L‘“‘ D.U Assurance Qualité en Biclogie Medicale de L'Université de Paris¥

Ex. Attaché des Hopitaux de France

2022051165 - Mile Fatima Zahra MOULGOUMRI

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE D'UN PRELEVEMENT VULVAIRE

Examen cytologique '
Leucocytes : Quelques

Hématies : Absence

Cellules épithéliales : Assez nombreuses

Trichomonas: Absence

Levures: Quelques

Examen bactériologique

Coloration de Gram : Présence de levures
Cultures : Stérile aprés 24 heures d'incubation
Culture sur milieu de sabouraud : candida albicans

Validé par : Dr. KADIRI Moham
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