_ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AGTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment |a nature de la maladie.

= Llavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mp#€"s compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour wutg*ﬁospf,i QRu)n medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie urt.hoﬂonne pf@hese@“ﬂentanres prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués P,yr‘se@ \“Z,

= Encas d'accident, une declar‘audﬁ gggcnsant Iesg,'auses efstmenﬁances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

2, N

soins.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments cﬁuwenb‘utm Obitgas;mr‘em

=  Pour les médicaments sans vignettes une f‘aQtQiE de\a
Radiologie et Biologie : N,

50m&a§ aux‘urdqnnances

phar) ac:e/dortgtre jgﬁrte

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des ana.]'z-ses ou du Bbmp rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande Rren’sbpur:s‘ément

n Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses wﬁfims peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre  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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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 :

=  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Cent

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&MUPRAS

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

OMaladie

Cadre réservé a I'adhér
Matricule 3[."'\
O Actif

Déclaration de Maladie

M22- N2 002707

(Dentaire DDPUW ~——__UAutres
(e]

O Pensionné(e]

1| 5 S « [otal desfrals eNgagea ... .o Dhs
J
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Licotsianea Lot
Nom et prénom dumalade @ ...........c.cceueeeeeee. usvessis e U e S s e A AR s
Lien de parenté : OLuirméme DCon]omt DEnfant

INaBUNe A8 I8 MBIBEIEI . s s R s S R S TSV S SR A B SR SR
Affection longue durée ou chronique : (JALD (J ALC  PatholOgie & «.wvv v ceeeeeeeeceeee oo,
En cas d'accident préciser 185 CAUSES 8 CIPCONSEANCES | .....cc.rieeeeieiieiieeeaeseeeiassseeiseseeesesesassesarsseeessnnes

Dans le cas ol 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 a la protection des données personnelles.
T
Signature de l'adhérent{e) :......................cccooirriiiiienil.

Lezh T — I




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

= i

Natures des
Actes,

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 de 'ODF

L

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du|
Laboratoire et du'Radidlogue

Désignation des

Ceefficients

Montant
des-Honoraires

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

T
SOINS DENTAIRES Deate: | Naturedes | o
Traitées | Soins
i i —
|
CCEFFICENT | |
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
Nom—
o
' DEBUT
D'EXECUTION
N
: FIN
| ‘ D'EXECUTION |
- - — 4
||
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
it CCEFFICIENT
. ‘ DES TRAVAUX
O0——— G
H O 700! 000
il 11| 1143 — —
- i MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) et
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
DEVIS
A i
. DATE DE
| LEXECUTION
—— l — =
!

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

J
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° ‘ LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biachimie « Buctériologie « Hématologie = Immunaologie = Hormonologis Paras

Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplémée de |:.::::r: E::‘::i:::x.me- de Rabal g“"lg'“ \_-?"9“ Ll
R T
093061166

FACTURE N° : 2206080117
Casablanca le 08-06-2022

Mme Chaibia KHADDIOQUI
Demande N° 2206080117

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

0241 Cytologie, culture, identification B0 B

Total des B : 90
Total des E : 0.00
TOTAL DOSSIER : 109.17DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent neuf dirhams dix-sept centimes

Dr, y GUALL ALAMI
.
- 1.
O L DL = U &8

252, Bd. ELL KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— Tél : 0522526252/ FAX:
0522211090

E~Mail : labo.clkhalil @ gmail.com~ Patente N : 34046060 - LE.N : 15214903 - CNSS : 4204096

ICE : 001603906000091
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LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

. Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
Médecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Dipldmée de la Fu::ué de :ﬂgédeclne de Rabat u“l’J“ I Q'SJ g .o
Date du prélévement : 08-06-2022 Mme Chaibia KHADDIOUI
Code patient : 1903210050 Dossier N° : 2206080117
Né(e) le : 01-01-1925 (97 ans) Prescripteur : SM
 BACTERIOLOG
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
(Cultures sur milieux : CLED et Milieu Chromogénes OXOID)
Recueil : Milieu du jet
Aspect : Clair
Recherche biochimique:
09-05-2022
pH: 7,0 (6,0-7,5) 6,0
Sucre: Négative
Proteines: Négative
Sang: Négative
Acétone: Négative
Nitrites: Négative
Examen cytologique
Leucocytes : 2 /mm3 (0-20) 800
2000 /ml (0-20 000)
Hématies : 1 /mm3 (0-10) 5
1000 /ml (0-10 000)
Cellules épithéliales : Absence
Cristaux: Absence
Coloration de Gram : Absence de germes
Examen bactériologique
Cultures : Culture négative
Conclusion: Leucocyturie négative, bactériurie nega;r\\tg,\\absence

d'infection urinaire.

QIORE— mﬁ“ '
parcD Hoda OUALI ALAMI

252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522 52 6252 / Fax : 0522 21 10 90 - E-mail-1 : labo.elkhalil@ gmall com / E-mail-2 : h. ouollulamat@gmaii com
Patente : 34046060 - I.LF: 15214903 - CNSS : 4204094 - R A £



