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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné 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 prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 & joindre & la feuille de
Soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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 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 renseigriée 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 & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= Er 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®» La radio-aprés soins est abligatoire 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
0 Reéclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Har loge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
NS M21- 0660,10/

OOptique \%‘7‘ OAutres

UDentaire
Cadre réservé a |'adhérent [e) N
Matricule :........ /IJA?Z{ ......................... Société : ......... ﬂ/‘{"rﬂ ....................................................
O Actif [Zf Pensionné(e] (O AULrE e, S, S |
Nom & Prénom ... Lo AN e AR D B e At |

Date de naissance f#‘ﬁ(]'//?jﬁg .............................................................. / ....... esesnees

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : 30/“6/102))8{

= LD = _ £
Nom et prénom du malade :.......\J..{..... Dﬁk‘dlix_‘\.(«.tjnf.i‘»:l ......... LY - —

Lien de parenté :

(J Luiméme_

Nature de la maladie ;.. ...\

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ........ccccccueeeieisiesrmsesasssmnameetoreresmanaesesessessssasnssmnnns

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

S

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

avoir pris connaissancg de la clause relative & la protection des données personnelles. 2
Fartétlrﬁﬁﬁ% ................ E ...... f ?ﬁ Loz .0 //,’{)/’/L’ ........
Signature de T'adhérent{e) : ... .4, {

o !




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

Actes
Y 72

attestant le Paiement @gsYictes

~

; EXECUTION DES ORDONNANCES
(CaERE 1 Pha-r'macien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
L PV T RIB,9%
@ pharmac'e ................................................................................................................
lQ ..............................................................................................................
' MOUL = H pHARMA R B T T T L E L L T T T T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraireg

Cachet et sig e du
Laboratuiqg;ﬁdogm

Or\\qo\*):z

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

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 I'ODF.

SOINS DENTAIRES De.m‘:s Naturre des Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
W ——————
MONTANTS
DES SOINS
e ———————
DEBUT
D’EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOOO000O
00000000 | DOO0DOCO
35533411 | 11433553 Pesss
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Tr\er‘ap‘eumque, necessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
T
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur TARARI Said VP Lg)\)‘]éll )):.S‘.,‘d\
GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN adgillg slanill ol el b uoliais] comds

; | sl S = >
Diplémé d'état de la faculté de médecine de Strasbourg —hJ - Tt

Ancien médecin attachée au CHU de Strasbourg £l iy
— ST e oy
SPECIALISTE _ ’",'“’““","_“;; :
Chirurgie gynécologique - Endoscopie -1—1—;—4-1 3 o 9—1_ |
Accouchement - Stérilité - Fécondation in vitro S —al oly—a —az
Maladie des seins - Echographie B
AUTORISATION N° 9864 9864 : (od) duas-)
Casablanca, le ...........30/09/2022 .. .. o glan s Hladl
CFRC -+" Mme BOUZIANE Hania Ep. TADLI -
N I N e S
30) oo

SEDASTERYL CREME LAVANTE

1 toilette intime par jour , , pendant 1Q.jours v

LYo > ) !
POLYGYNAX J‘/
1 ovule par jour pdt 10 jours ; 1 boite, .

Pt

'————-—-—._______-_-—

T Qlﬁ, s J/‘

Cabinet : 14, Rue du Marché Maarif - Casa
Email : doctararis@gmail.com -
Urgences : Clinique I'Hermitage, 35 Bd. Anoual -




Docteur TARARI Said

GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN

Diplémé d’état de la faculté de médecine de Strasbourg
Ancien médecin attachée au CHU de Strasbourg

SPECIALISTE
Chirurgie gynécologique - Endoscopie
Accouchement - Stérilité - Fécondation in vitro
Maladie des seins - Echographie

AUTORISATION N° 9864

Casablanca,le ...

audgally elanidl yalyel S uolaais | cud
-E)’_e_ﬁul,_i_uhg
i sl 41 - 8a¥e I
s> £ als Py SR |

—il—Sy— S|
9864 : d, dsas,

.. 30/09/2022 s claas ! jladl

Mme BOUZIANE Hania Ep. TADLI

* ECBU + uroculture + numération de germes et antibiogramrﬁe

Cabinet : 14, Rue du Marché Maarif - Casablanca-Tél:0522235679/0522234617-Fax:0522987196
—> Email : doctararis@gmail.com - Patente : 35701862 IF : 40705998 ICE : 001663417000002
Urgences : Clinique I'Hermitage, 35 Bd. Anoual - Casablanca-Tél.: 05 22 86 55 66
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
‘ Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Ancienne Interne des Hépitaux de Paris
Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie

- Immunologie - Biochimie

&.. 44, Rue Abou Abdellah Nafii Maérif - 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 92 15 / 0522 99 1530 / 06 62 15 09 33 - Fax : 05 22 98 92 37
Patente 35712064 - |.F. 40703610 - C.N.S.5. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com
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CASABLANCA LE 01/10/2022

Bnalyses éffectuées le: (1/10/2022

ceeereneeaeae.....: Mme TADLI HANIA NEE BOUZIANE
Sur préscription du: Dr TARARI SAID
COd: 153 s amsmues vraes il 1EBA32D | R T O
Organismeé. e s s puid

Analyses Effectuées:

ECBU=B120

Cotation : (B 120 )
Montant Net : 160.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT SOIXANTE Dhs 00 Cts




Laboratoire d’analyses Médicales Benamour-Guessous

44 Rue Abou Abdellah Nafii Madrif - 20100Tél: 0522.98.92.15/99.15.30 Fax: 0522.9892.37
Dr. BENAMOUR LAZRAK Iltham - Médecin Biologiste -
Dr. GUESSOUS CHAMI Saida - Pharmacien Biologiste -

labolbg@gmail.com
Edition du : 03/10/2022 Code Patient: 1EB4322 du: 01/10/2022
o ) I N 4
" - . | 21001N(!1210 Mme TADLI HANIA NEE BOUZIANE
Médecin: Dr. TARARI SAID

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES ( ECB

EXAMEN MACROSCOPIQUE

ASPECE.cvscasscsnsssnmsavonsmel Trouble
CONLOUX . co s w5 ais 58 850 8 . wid alsi e o4 Jaune
CUlOL . s s v s sseeeeessennnsnnn-e..: Présence

VB 5 3 s a5 3 3 5 v e & s & e o wom n 1

Corps cétoniques.............: Négatif
SUCKTE...cveeeenccssannannss..: Négatif
AlDUMING. « s o s v vennmeaneveseest NIGRELE
NAEELE G ws snomsma mawnsaws wsow 32 NEGaELE
BANG . «c aee oin vin s mo oo w8 s s s on s s Nbgatif
LeUuCOCYLteS. ... cceerecssssssass: Traces

EXAMEN DIRECT ( CYTOLOGIE )

Cellules Epithéliales........: Quelques
LEUCOETtes: : sesns v sn s sanwel 30 /mm3 (0-5)
HEMAtieS. ..o eeeeeeaeaacnnas : 2 /mm3 (0-5)
CylindreS......ccceceeesess..: AbsONnce

CELSEAUR: : wssinsie s w4 5 ww 410 & o @ : Absence
Trichomonas..........-........: Absence
LEVULES. s s veeeeeeeaneensessss: Absence

Coloration de Gram...........: Négative

CEOLTURE. . i =00 6ic oo s uionine o as NEGATIVE

Dr. GUESSOUS .

OIRE
mﬂ ‘"uessous
so




