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BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : .
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigr‘s_e 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
s | a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 a 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 a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  Lafacture doit &tre 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 B

mois.

.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie . -

N? P19-0032076

de Royal Air Maroc A E 1 5. =
(JMaladie (O Dentaire (DJOptique (JAutres
Cadre résivé a l'adhérent (e) 5
Matricule :............=%. /{2[ ..................... B0GIB0E ¢ «.cininies JZAM .........................................

O Actif ﬂ-PensiDnné[e]
Nom & Prénom .. e M W I OMS . Al?i)u D ...

, -
Date de naissance ............ lﬂa«l ..........................................................................................................

Tel aé(éig,;ag:u Total des frais engagés}gé,é%hs

Cadre réservé au Médecin

Tl el o 2
Dy. SALHI Abdelaziz
ermato Vénéreéologue
Im.8|Appl. 14 Place de France - Tanger
Tél.: 05 39 37 14 69

Date de consultation . ............. [ BMARS/ZU23 .................
Nom et prénom du malade : ...... Chh@z\fmf)f ................. & LA e \.. Ageﬁj—e;"-ﬂ
(O Conjoint §4 Enfant

Cachet du médecin :

(] Luirmeme

(¢

Lien de parenté :

Nature de la maladie :................ YA
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .........c.cccvouieerioereeereeeeceeasinsesesasassnseesseesnseseesanns

.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére.confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativé|afla protection des données personnelles.

Faita:. .9.603....20.L2 [ ? AT y -
Signature de l'adhérent(e) :.............. A &~ e S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RVLLAPTT, T, TLeow 1\

A

J
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
. Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 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 'ODF.

SOINS DENTAIRES | _omts | Neturedes| oorricient
Traitées Soins
e e
CCEFFICIENT
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Laboratoire d'Analyseé de Biologie Médicale "CHELLAH"

Dr Chakib BOUQLILA EL MEKKOUDI 14, Rue Lafayette, ler étage, Apt. 20
Meédecin Spécialiste en Biologie Médicale TANGER

Tél. : 0539 94 01 07
Fax:0539322939

Diplomé de 'Université René Descartes de Paris

CNSS :2431063

Patente : 50435754

IF : 81476370

ICE : 001596432000032
INPE :163001175

Tanger le 6 mars 23

Mlle CHENTOUF OUMAIMA
FACTURE N° 153567
Analyses :
Cytobactériologie d'un PV B 105

Cytobactériologie des urines

B 100 | Total : B 205

TOTAL DOSSIER 270,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Soixante Dix Dirhams
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LABORATOIRE CHELLAH D’ANALYSES MEDICALES
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Mlle CHENTOUF OUMAIMA
Dossier ouvert le 06/03/23 Dossier: 23C210
Edité le 07/03/23 Docteur ABDELAZIZ SALHI
Page : 1/2
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BACTERIOLOGIE
NATURE DU PRELEVEMENT : VULVAIRE.
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DIRECT (Au frais)
Leucocytes : Assez nombreux.
Hématies 2 Absence.
Cellules épithéliales - Assez nombreuses.
Trichomonas vaginalis 3 Absence.
Levures : Nombreuses + Filaments mycéliens.
EXAMEN DIRECT (Aprés coloration)
Lactobacillus C Nombreux.
Flore : Polymorphe.
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Culture et identification ) Flore polymorphe.
Culture sur milieu de Sabouraud ----------- : Positive.
CONCLUSION : Candida Albicans.

OIRE DE BIOLOGIE

Mz".rcmji C‘“’El_‘-—;—\'j{;::ib
o pmekou:di €N

App. 20 Tanges

fayetie 3
3004175

IF: 81476370 - INP: 161038013 - ICE: 001596432000032 - CNSS: 2431063 - Patente: 50435754



ddal) cddanlt ALE i
LABORATOIRE CHELLAH D’ANALYSES MEDICALES
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EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Couleur : Jaune.
Aspect . Clair.
EXAMENS CHIMIQUES
Glucose : Négatif. VN : Néant
Acétone : Négatif. VN : Néant
Nitrite : Négatif. VN : Néant
Bilirubine : Négatif. VN : Néant
Sang : Traces. VN : Neant
Protéines g Négatif. VN : Néant
Densité : 1,030
pH ; 6,0 VN:55-7
) EXAMEN DIRECT
Leucocytes : 2. 10(3)/ml
Hématies : 2. 10(3)/ml
EXAMEN DU CULOT
Culot : Faible.
‘ Cellules : Quelques.
Cristaux ) Absence,
Cylindres 1 Absence.
Levures ; Absence.
Parasites : Absence.
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Dénombrement de germes ---------reeeeeeeeev: < 10(3)/ml
Identification : Stérile.
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