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=ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
“ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
)

.

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre dament renseigné.

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

®*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  |'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.

®  £n cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dé
s0ins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dolt &tre 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 tre demandé par le médecin consell de

la mutuelle,

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

*  LUentente 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 4 joindre 4 la feuille de soins.

Dental}e -

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

obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit &tre jointe a la 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:

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mols.

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative A la protection des personnes physigues & I'égard du traiternent des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B2n Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mMupras.com
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MUPRAS

Mutuelle de Prévo
& d’Actions Socia
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Mal=ds>

N‘%\@Bsmsz

R maladie Ooptique OAautres
~  Cadre réservé a I"adhérent (e) - ' -
Matricule : == - S Sociéré &‘WJM—-AIM% .........

O Aaif i Pensionné(e) O Autre:

Nom & Prénom : iﬁ‘ﬁu S—&ﬂ -LA h‘OﬂCLA/E'
30/06 | AL

Date de naissance :-

Adresse Qd{’

o

6. 066

Aq "l; Eg Total des frals engages : - 5 ?-6 3 ................ | .. .......... Dhs

J

19

Cadre réservé au Médeacin

l
249/3

# Mom et prénem du raiade -

Cachet du médecin :

B8 Date de consultation :

4 Lien de parenté : & Lui-méme D Conjoint

N

4 Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; =

i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére ¢

¥ !, cor
B médecin consell de la Mutuelie.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/20

quer les ienseignements sous Pliconfidentie! 3 I'attention du

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rense:gnemerts Tportés sclr

svoir pris connaissance de la clause relative a la prot!tﬂo’n des donn
bt s

Faita: Lna?f UMN..
Signature de I'ddhérentie) o~

5 personneues

Le: *9 "f

7

présente déclaration. Je déclare
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important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bitan de '0DF.
we: L1 0L 01T 1]
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DATE DU
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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NOTE D’HONORAIRE .

=

(

Nom et Prénom :

Date: ﬁlgﬁlﬂ

DE“GNA"‘;'; e ‘WI.;T—I—!;C:E__ N MONTANT PAR DIRHAM |
7 H(;.;SUI.TA"ON ) c ‘ga‘ -
o | -
r——
 ems T o ]
TOTAL ch/
Arréte la présente facture i la somme '&W sl Qﬂ(

ﬂlétmaL O -A' AA f[ !

Slglntun: et cachet %(







e e S e B e e el e e e TR P M S e
E CENTRE D'ANALYSES MEDICALES YN T W |y
¢ ET SCIENITIFIQUES SPECIALISEES A (i) | Attt g
? DOCTEUR EL KAMAR —adl) jgisal) ¥

! Biologiste Médical =)

.ﬁncnen Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France

(4loisay 05 ) Lo 8 Dldlines (51l (3ale
Dipléme d'Etudes Spécialisées de Biologie Médicale

o Al Ui b paall 8 S il bl pglis
g Dipléme d'Université d'Antibiothérapie 4 gaall Glaliaall 3 aals &b
3- Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale Akl Lo ol gl 52 52 (3 paala a5l
E Bacteériologie - Biochimie Clinique - Hematologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie
¢
% Mr. SOUSSI Lahoucine
270323 426
FACTURE : 230361413
: Laayoune, le 27/03/2023
£
ANALYSES :
9568 ECBU(ler jet du matin /Milieu de jet ) B 150
111 CREATININE B 030
|
3
g
TOTALB 180
f PRELEVEMENTS : ! 1T1 25,00 Soit 25,00 Dhs
TOTALDOSSIER : 223,00 Dhs naii g s a8
Médicaler
wﬂm‘” "
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 8 Schnm““u"
Deux cent vingt trois Dh JII spur EL KAMAR
135, Avenue Mekka Laayoune 70 000 (g—at) 4o g5l ¢135
& :052889'1375/052899 7320 - &: 05 28 89 29 68 - KA : camss2013@gmail.com

5 RC : 12648 - CNSS : 2374619 - IF : 18748458 - ICE : 001592284000090 - INPE : 023001464
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- Parasitologie - Virologie

CENTRE D'ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

DOCTEUR EL KAMAR
| Biologiste Médical
Ancien Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France
Dipléme d'Etudes Spécialisées de Biologie Médicale
Dipléme d'Université d'Antibiothérapie
* Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale

Bactéeriologie - Biochimie Clinique -

Heématologie - Immunologie - Mycologie

Mr. SOUSSI Lahoucine

Docteur LABIZ YOUSSEF Dossier : 270323 426
Prélévement Effectué au Laboratoire DN :30/06/1946
Date du prélévement : 27/03/2023 a 10h20
Edité le: 28/03/2023
Résultats complets 172
| et 2 !
i BIOCHIMIE
i (HITACHI 812)
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
CREATININE : 19,1 mg/l (8.0 a 13) 16/02/23 : 15.4
(Calibrée sur la méthode IDMS) 168,1 umol/l (44 a 124)
Validation Biologique
PG,
il yp 1S
Docteur El kamar
b zm,iz
u“‘:'o O \‘.5’
%’fauvl?"“"‘

135, Avenue Mekka Laayoune 70 000 (jg—att aSe gl ¢135

& :0528891375/0528997320- & : 0528 89 29 68 - KX : camss2013@gmail.com .
RC : 12648 - CNSS : 2374619 - IF : 18748458 - ICE : 001592284000090 - INPE : 023001464
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Biologiste Médical i

Ancien Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France
Diplome d'Etudes Spécialisées de Biologie Médicale
Dipléme d'Université d'Antibiothérapie
*  Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale
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Bactériologie - Biochimie Clinique - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Mr. SOUSSI Lahoucine

Docteur LABIZ YOUSSEF Dossier : 270323 426
Préléevement Effectué au Laboratoire DN :30/06/1946
Date du prélévement : 27/03/2023 & 10h20
Edité le: 28/03/2023 & 11h28

Résultats complets 2 /2

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES
(AUTOMATE UF-4000_SYSMEX)
DATE DU PRELEVEMENT : 27/03/2023
PRELEVEMENT REALISE : Au laboratoire
HEURE DE RECEPTION AU LABORATOIRE: 10h30min

EXAMEN PHYSICO-CHIMIQUE

PH §f b0

GLUCOSE : Recherche négative

ALBUMINE : Recherche positive (+)

ACETONE : Recherche négative

NITRITES : Recherche négative

DENSITE L0

EXAMEN CYTOLOGIQUE

Leucocytes : 14 700 /ml < 25 000
15 /mm3 < 25

Hématies : 172 300 /ml < 23 000
172 /mm3 < 23

Cellules épithéliales : 21 800 /ml < 31 000

Cylindres urinaires : 510 /ml < 10 000

Cristaux : 2 400 /ml < 40 000

Levures ~ 1 100 /ml < 10 000

Cellules arrondies : 14 900 /ml < 6 000

Cylindres pathologiques $ 0 /ml < 500

Mucus E 0 /ml < 50 000

Spermatozoides E 0 /ml

Conductivité ¥ mS/cm

NUMERATION DES GERMES : <10%/ml

CULTURE ET INTERPRETATION * ABSENCE DE GERME PATHOGENE

(selon les recommandations de la Société Francaise de Microbiologie)

Wudl‘h;“ml
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Docteur El kamar
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