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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est imitée & 3 mais & 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 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture 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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début dé; ment

®»  La facture doit étre jointe’a IQ-

=  La radio-aprés soins est obiag«fqma
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation
O Prise en charge : pec! ras.con}
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@muprgs.com

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

a caractere personnel.

MUPRAS : 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
J

MUPRAS

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

¢ Maladie (D Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N? P19- (50979

(U Optique

Matricule ...........H. -
O Actif X Pensionng(e) B —. Kl,l ...................
Nom & Prénom :...... ﬁ&QL} ......... r] P!\a ..................................................... s\ ..........................
Date de naissance : ,/LQ 4/ R S Sa
Adresse - 4L.1.. Rau« fr’éw Wﬂﬁ? 4. /(45-/% ’&‘ "%kk AT Lows

Cachet du médecin :

Date de consultation 4?( .....
Nom et prénom du malade :.... /77..
éme () Conjoint « ¢

W ez //{4%51

auses et circonstances :

() Enfant

Lien de parenté :

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

En cas d'accident préciser le

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
.

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

avoir pris, ’Kls ce de Ia clause rglative & la protection des données per‘sonnelles
Famﬁ...“@ﬁ ............................. te:. RN /285 /. 2%....
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EXECUTION DES ORDONNANCES ' ¢s®

Cachet du Pharmacien
ou du Fourniss{w‘-{‘b

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date i
Ceefficients

Montant

des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tre

jitement

canalaires, ainsi que le bilan

; . -
Le praticien-est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nagure des soins

de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

5 Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

11433553

Fonctionnel, Thér apeutique, necessaire

(Création, remont, adjonction)
3 la profession

CCEFFICIENT
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MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

FACTURE N° :220500229

Casablanca le 04-05-2022

Mr ABALI Mohamed

Date de I'examen : 04-05-2022

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne - CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle
0242 Antibiogramme B60
0241 Cytologie, culture, identification B90
Total des B : 150
TOTAL DOSSIER : 201.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent un dirhams .
DE A UHAMI

CENTRE AZZA
uni +

B .
05 22 27 98 - Fax

Cgsablancd
72214913
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Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI

Pharmacien Biologiste

Ancien interne et Attaché au C.H.U. de Montpellier
D.U. de Fertilité Humaine de la Faculté de Médecine
de Montpellier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculte
de Pharmacie Paris V

CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

Laboratoire de Biologie Médicale

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - RM.A.

Dossier ouvert le : 04-05-2022
Prélevé le : 04-05-2022 a 10:59

Edité le : 05-05-2022

Mr ABALI Mohamed
Réf dossier: 22050055

Page N°: 1/

Valeurs références

Antériorites

gl

BACTERIOLOGIE

| Recueil :
| Aspect :

Recherche biochimique:
"pH:

Glucose:

Albumine:

Examen cytologique
Leucocytes :
Hématies :
Cellules épithéliales :
Cristaux:
Cylindres :
Elements fongiques :
Examen direct :

Examen bactériologique

Cultures :

Conclusion:

Prélevement 0 domicile surrandaz-uniie

Examen cytobactériologique des Urines (ECBU)

Au laboratoire.
Limpide

8.0 (5.0-6.5)

Négative
Négative

640 000 /ml (<10 000)
<1000 /ml (<1 000)

Quelques
Absence

Absence
Absence de Trichomonas ou de Levures

Pas vu de germes

Cultures stériles

Leucocyturie sans germes.

320 000
7 000
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