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

\

Conditions générales :

® e cadre réservé & 'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 ains|

que pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d
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 :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre}

jointes a 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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 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 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

,
Adresses Mails utiles

0 Réclamation

0  Prise en charge

0  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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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

»

Déclaration de Maladie ‘

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W21-763476 (A \J\/\/h
& d’Actions Sociales D /
de Royal Air Maroc \ @5‘)‘/

k Maladie D Dentaire DOpti - %
* Ctdr‘):stservé hérent (e)
3 Matﬂcule B e Société

D Autre :-
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Nom & Prénom :

Date de naigsance :

Cadre réservé au Médecin — - —

Cachet du médecin : o :
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Date de consultation : 2\ 2 J > ,lﬂl//_‘..‘\‘.f
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........... ‘ j LJ L. nAge

._D/ Enfant

En $ d‘acddgnt Préciser |es Causes @t CIFCONSTANCES : e sttt s assas st

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté .
Nature de la maladie ;-

\
Dans le-cas ol Ja maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin canseil &# Mutuelle.

Autorisation CMDP N*

v

Jatteste sur .i'_l;onneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns ‘connaissance de la clause relative a la protection des données_ personnel

Ballt B 2D\ eceeytiossssceSracceck.. " .ﬁ) f & Z Q. Z. Z.
sm'mwe de l'adhér:

Declaration de maladie ¢ W21-763476
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute "
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépot : )




* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Dents | Nature des T ANEEEEEEEN
Treitées | Soins | Covfficlent

e ———
DATE DE
L'EXECUTION
——ed
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr Fatine BENSAID
ép.AGHIADI
ancien professeur

& la faculté de Médecine de Rabat
Gynécologie - Obstétrique
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NOCAND 150 .
'{\‘ comprimé par semaine pendant 3 semaines 8 ﬂ Q'L,

A,
y AUGMENTIN 500:
1 boite(s) de 24 comprimés.
2 fois 2 comprimés par jour pendant 6 jours.
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1 Toilette le soir avec un gant de toilette humide imbibé avec
la solution concentrée puis rincer a grande eau 3 minutes plus tard.
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Mademoiselle BAKKOUCH TILILA

FAIRE PRATIQUER :
Un EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE des Pertes vaginales

Cultures

ANTIBIOGRAMME
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Laboratoire d‘analyses médicales

Facture 16298

RABAT LE +23/11/2022 Référence: 2220528
Rnalyses éffectuées le: 20/10/2022 NEETdcalEs
Pour..................: Mlle BAKKOUCHE TILILA

Sur préscription du: Dr BENSAID FATINE

Code.....ceoveusvsness 1FB3163 | R AR O
Organisme............: NON CONVENTIONNES

Bilan:
PV=B150

Cotation : (B 150 )

Montant Net : 216.00 Dh

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

|NPE Laboratoire
103000550
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Laboratoire d’analyses médicales

Prélévement du : 20/10/2022 Hoiire @ 1997 S .

CdBondy  + DONGES Code Patient 1FB3163 du: 20/10/2022 ]

Référence : 21020NC5287 | Mlle BAKKOUCHE TILILA ‘

Matricule : |JRBOH R 0 R O R 0 e |

NON CONVENTIONNES | Médecin: Dr. BENSAID FATINE B M\
PRELEVEMENT VAGINAL
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EXAMEN DIRECT

Leucocytes.....coeevennnnnnn : Trés rares
HEMALARS s wmimivs o 0 ¢ o 5 5 5 wnevem ¢ 5 3 Absence
Cellules épithéliales........: nombreuses
Trichomanas vaginalis ...... - Absence
Cell cloutées (Gardnerella)..: Absence
Diplocoques intraleuc (Gono) : Absence
Levires wuwwews voses s euriesssb Absence
FlOore ..evevevoscassssascannsst Bacillaire

CULTURE BACTERIOLOGIQUE

Sur milieux usuels........uvs Candida albicans
Sur Sabouraud (Mycoses)..... : Candida albicans

NB : Certains germes a culture difficile poussent au dela de 48h
(HACEK, Listeria, Parvobactéries, Streptocoques etc...)
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