'RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
%_GTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= |ecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es 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 :

= |afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ardonnance 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.

Qentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
I—

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0037158

(J) Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'gdhérent (e) ‘ -

Matrlc:ulei.......;..;..ﬁ'..:.{’ ............................ SOCIEBtE : ............ N \\\\t- ..... e I——"

() Actif (0] Pensionné(e) OAutre: ... L e N Lcssnsonminse e

Nom & Prénom :..’.:3..&2..:.‘.’..11...,.1(.\,.. ") &”’Q ...... el. ‘-—’:—‘vénb .......................................

Date de naissance :. )) ........... 87 P B N il

Adresse rg.w.ﬁhm)-.»(..&.. .......... “RArthod Quan . K o S A

Cadre réservé au Médecin ~

CE /fK/ /T/

Date de consultation : ....... u J? AVRJ En‘}.a ..............
Lo linide.

Cachet du médecin :

A ‘:XCC\J ‘5 ....... Age: q% um

Nom et prénom du malade :...........
D.&: méme D Conjoint D Enfant

L 0 Lulﬂ)CsinL(,_Q ...................................................................

Affection longue durée ou chronique O aLD [:] ALC

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....
Pathologie s i deapevsse debvasusion e s S
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCES : ..o..oveeieeeiiee bl e

Dans le cas o0 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 |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

as......... YA Y
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" INPE : 063065197

FACTURE N° : 230001228

LABORATOIRE BIOMEDICAL EL MARWANI

Casablanca le 18-04-2023

M. BOUHMIDA Abdelaziz

Récapitulatif des analyses

Analyse

Clé
ECBU

Coefficient
150

Total des B : 150
TOTAL DOSSIER :201.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent un dirhams .

Lotissement mly thami Bd Oum Rabii HH24 N6 CASABLANCA

ICE : 002987510000005.............RC : 32487............ Patente : 51698926
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES EL MARWANI

Dr.Othman EL MARWANI

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE
HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - HEMOSTASE - MYCOLOGIE
BIOLOGIE SPECIALISEE - BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Date du prélévement : 18-04-2023 4 11:37 " M. BOUHMIDA Abdelaziz
Code patient : 230324001 Dossier N° : 230418010
Né(e) le : 30-09-1947 (75 ans) . Prescripteur : Dr LOUADDI GHITA

LR

MICROBIOLOGIE ./

Recueil :
Traitement :
Aspect

EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

Regu
Non précisé
Clair

EXAMEN BIOCHIMIQUE

pH
Nitrites
Cétones
Protéines
Glucose
Sang

6.0 (5.0-8.5)
Négative
Négative
Négative
Positive (+)
Négative

EXAMEN CYTOLOGIQUE

Leucocytes :
Hématies :

Cellules épithéliales :

Cristaux :
Cylindres :
Levures :
Parasites
Examen direct :

3000 /mL (0-10 000)
1000 /mL (<5 000)

Absence

Absence

Absence

Absence

Absence

Absence de germes

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Culture 4 37 °C :

(sur milieux spécifiques)

Culture Négative

Conclusion : Absence de critéres cytobactériologiques d'infection urinaire
, Validé par : Dr.EL MARWANI Othman
Prélévement a domicile sur rendez-vous esprer ey Thpriiad o URGENCES : 06 91 51 91 97 AR

@05 22 909 809 (0691519197 - @ Labo.elmarwani@gmail.com
Lotissement Mly Thami Bd Oum Rabii HH24 N°6 Oulfa Casablanca (Rond point George)



