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

Conditions générales . )

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains:
que pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie : )

®  Les vignettes des médicaments doivent étre oblig i sz ances.

- N

Pour les médicaments sans vignettes une factur
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats deg i (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute d

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur e demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®*  L'ordonnance du médecin prescripteur ef | joindre a la feuille de soins

Rééducation :

®  Lentente préalable renseignée par le médecin pre 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.
Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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.
Maladie 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. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
: 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 - 6éme 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 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

m’ Pensionné(e)

Matricule -
O Actif
Nom & Prénom : -

Date de naissance :

@554 222334

Adresse Sg i MAYMQ ..................... ﬁ?a Z!W[ 0('

- Total des frais engagés : -

= Dhs

Cadre réservé au Médecin

2019

Cachet du médecin :

. A-A-215/

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

O Enfant

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N*°

En cas d'accident préciser |85 Causes et CIFCONSTAMCES : i ittt st s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a l'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prIS c?{:‘nal %nce de la clause relative a la protection des donnee/rpersonnelles
il

Faita =
Signature de I'adhéfent(e) '

VOLET ADHERENT

Déclaration de malagie N0 W21-708972
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

|l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Date de dépot :




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, lacte 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
we:CLTTTTTTT]
»
)
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
)
MONTANTS
DES SOINS
, I —
DEBUT
D'EXECUTION
)
AN
D'EXECUTION
e ————
CCEFFCIENT
DES TRAVAUX
L
du Particien
35533411 | 11433583 T —
............................. MONTANTS
............................. DES SOINS
[Création, remont, adjonction) R ——
............................. = T o o i
o e ——
DATE DU
DEVIS
—_—
—
1 DATE DE
LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous |
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
J
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LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
3,Bd Mohammed V - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence: 21008558

Analyses éffectuées le: 08/10/2022

Pour..................: Mme SADRY NASSIBA EP EL KHAIER

Sur préscription du: Dr BOUSBI YASSINE

CoiBamn v v o2 v e vwanennd 100021307 | Y T 0

Organisme....oveusess :

Bilan:

CBU
Cotation : (B 90 )
Montant Net : 145.00 Dhs

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



"POLYCLINIQUE C.N.S.S - MOHAMMEDIA

-

/INARA | 20650 MOHAMMEDIA - h:: .
| Téléphone: 0523-32-47-59/60/62 Fax: 0523-32-47-61 HnSe i
| INPE: 090001470 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 11 lll]jllﬂjﬂlﬂlﬂl
‘|
i

N IPP : 79394 N°SEJOUR: 220020805 °
| FACTURE N 2205009073 DATEDENTREE:  06/10/2022 DATE DE SORTIE:  06/10/2022
| ASSURE :
- . DESTINATAIRE :
MALADE : SADRY Nassiba bhsoveallasossusiinnn SADRY,Nassiba
| NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT C.N.S.S :
|
}nERs PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2

| REF. PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
i TIER

| NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX _— S PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE

! CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT

i CONSULTATION DE MEDECIN.
| CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
' ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX
| ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 1.00 7.50 7.50 0.00 750
| PRODUITS PHARMACEUTIQUES 13.26 0.00 13.26
| FOURNITURES MEDICALES 4.16 0.00 416
| Intervenant:  M0600002 DR BOUSBI YASSINE TOTAUX : 144.92 144,92
;Arrérée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

‘ REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :

‘ RESTE DU: 144.92

I DATE FACTURE :  06/10/2022 EDITEELE : 06/10/2022 PAR: KHAD | ACCIDENT DE TRAVAIL :

VISA \) N*DE POLICE:: DATE AT :

| Réglement a effectuer & l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - MOHAMMEDIA

BANQUE : BMCE-CENTRE D'AFFAIRES-MOHAMMEDIA
| N° compte bancaire : 011.787.0000152100060443.40

Page :




Mohammed AMARA

Pharmaciern Biologiste . " . 3
- 23 b Py
A u ~ ) M

Diplomé de I'Universiié de Bruxelles (U.L.B.)

Spécialités . Biochimie - Hématologie LABORATOIRE AMARA D!ANALYSES MEDICALES
Immunologie - Baciiriologie - Mycologie

Prélevement du : 08/10/2022 Heure : 07:52

Edition du . 10/10/2022 Référence 21008T2558 du: 08/10/2022

Code Patient 00021307 Mme SADRY NASSIBA EP EL KHAIER

Matricule : ] 0 0T O Médecin: Dr. BOUSBI YASSINE
BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

- HBPOCL s saeisiiss s smm : Hématique .-

_ CHIMIE:

= PHuowoosssusasameess eeas : o

- Albumine.............. : Négatif

= BIUEOSE s ¢ 4 5 wvwsaiss a5 : Négatif

- Corps cétoniques...... : Négatif

= DAt « « o s « & caaenias s ¢ 8 ol | o

_ CYTOLOGIE:

- Leucocytes...vveennnnn : 5310 /chp (<as)
- Hématies.............. : 10 a 15 - /chp (<a10)
- Cellules épithéliales. : Rares

~ CYlindres. ... smawes s e : Absents

= @ELSEaUR . ¢ s o o 5 wweia e 5 : Absents

- Trichomonas .......... : Absents

< LEVEPES .6 6% s mwamaia s s e : Absentes

RECHERCHE DE GERMES BANALS ET LEVURES:

- Culture................1 Demeurée stérile. s

3, Bd Mohammed V (Face Clinique Fedala) - Mohammedia - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax : 0523.30.43.20




