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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée 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.

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

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. i

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 B

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° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle
Casablanca 20000 - Tel

ue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.im

wupras.com

=Z“MUPRAS
C(é? Mutuelle de Prévoyance
3

Déclaration de Maladie

M23-004669

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc -

Maladie (JDentaire (J)Optique : (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e A g
Matricule ................ } L& .......... [] ........ SAEIEES 1. iimmaennsas /J ......... g ,’iﬁ/‘{, ......... j
O Actif @P nsionné(e) s [C)BIBIRS co Seussfainssranass sl
Nom & Prénom :............. SK I)t[ ............ EAQORI G .o
Q Date de NaiSSanCe :.....cc.cveeeereeeesanees /(a;LQQ! .................................................................................
Adresse AV AT IS S TS ;A. Le.. b2 ﬁ/\ff D ...... é fk KNL%MM ..............
................................................................................................................................. A GAN ...
él‘t&t w %a\ % Total des frais engagés :. % X /__f o Dfi

Cadre réservé au Médecin ———

Cachet du médecin : 3 atlealss

Lien de parenté : Lui-méme C]Cnngomt (JEnfant

Nature de la maladie :........ \,9_' L ,):"\Jc.n f).?. ..... o \Lk ..... r\\.-:S—Y ‘& %\ .................
Affection longue durée ou chronigue : () ALD jj ALC Par.holngie .....................................................
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES | ........cooiiiiiiiiniien st e e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer-les renseignements sous pli-confidentiel & attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente, déelaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita:
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__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVYE, DES FRAIS ET HONORAIRES

G N (ST ‘ : st-aillé 5 ; ;
Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et 5|gn§ture du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquaiia nature des soins.
\ctes | | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Agtes L
_ 1 — — — _— . — - -
. i ' ‘ i Important : ¥

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, aine que le bilan de I'ODF

= — —

YA/, ST

D ’ .
SOINS DENTAIRES ot |Netaredes | .o |
Traitées | Soins ‘

- ) I S . 77]
Y. - O EXECUTION DES ORDONNANCES =) i | " .
2 O, [‘_________;_‘ ; ‘ J

“#Cachgs, df Pharmacien
BN

oP Date Montant de la Facture
42 Llr‘ﬂ_ESELH‘

NS N TR BT LU S I “’r_ﬁbi‘&n ......................... — .
B L T S S PR e N Of a8 NOM 5 MONTANTS ‘
-1 FERE BRSPS (S Sy o 4 ' _| DES SOINS ‘

e R A R AR N e e s i SO 0Ky . T

SN ) NS — g Vs e

DEBUT . | i
~ DEXECUTION ' |

FIN [ ‘
| DEXECUTION |

0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——

H CCEFFICIENT }
‘ cxand1s | praass \h\'—s TRAVAUX ’

AUXILIAIRES MEDICAUX

ANALYSES - RADIOGRAPHIES . 5
Cachet et signature du Date Désignation des = Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients i
= .

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires Shs -
________________________________________________ MONTANTS
................................................ DES SOINS
_ ‘ (Création, remont, adjonction) el
"""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, ’u.---;,::.g itique, necessaire a la profession
"""""""""""" DATE DU
JEVIS
— A
| o .

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |




Dr. Badredine DASSOULI

Chirurgien-Urologue

Reins, Vessie, Prostate
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| Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire
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Impuissance, Infertilité, Organes génitaux
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Dr. Badredine DASSOULI

Chirurgien-Urologue

Reins, Vessie, Prostate

Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire
Impuissance, Infertilité, Organes génitaux
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79, Angle Bd Anfa, & Rue Jbir Bnou Hayane (en face de la Commune Sidi Belyout)
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LABORATOIRE AL HAMD DE BIOLOGIE MEDICALE

ALJ.@." ifi‘..u S)‘Q:lSh\." DU Assurance Qualité en Biologie
Docteur Rabab ESSAYADE Médicale de |"université PARIS V
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale DU Hygiéne Hospitallére et de Lutte
Dipldmée de la Faculté de Médecin de Casablanca contre les Infections Nosocomiales

FACTURE N : 230600235
INPE : 093061372

Casablanca le 12-06-2023

Mr Farouk SKALI

Date de I'examen : 12-06-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PA IPrélevement autre ' ' Bill1i5 E
Antibiogramme B60 B
0241 Cytologie, culture, identification B90 3

Total des B : 150

TOTAL DOSSIER : 180.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre—vingts dirhams

NB : Le laboratoire ne peut en aucun cas modifier la date de la facture. De ce fait, priére de
respecter le délai de dépot de vos dossiers médicaux aupres des organismes d'assurance.

Biochimie - Hématologie

Immunologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologic - Spermiologie

El Oulfa, Rond Point Farah Salam, Résidence Al Hamd D, RDC N° 25 (& cété du café LA CASA) - Casablanca

Tél : 05 22 93 9503 / GSM : 06 62 503 305 - Tél / Fax : 05 22 93 95 01

E-mail : laboalhamd.labm@gmail.com - IF : 18797235 - ICE : 001702411000002
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Docteur Rabab ESSAYADE

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
Diplémée de la Faculté de Médecin de Casablanca

Dossier ouvert le : 12-06-2023
Prélevement effectué a : 08:10
Edition du : 15-06-2023

AR Enen

Mr SKALI Farouk

e LABORATOIRE AL HAMD DE BIOLOGIE MEDICALE

DU Assurance Qualité en Biologie
Médicale de |'université PARIS V
DU Hygiéne Hospitallére et de Lutte

contre les Infections Nosocomiales

Né(e) le : 15-11-1946 (76 ans)
Dossier N° : 2306120010

Prescripteur :

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

(Cultures sur milieux : CLED et Milieu Chromogénes OXOID)

Recueil :
Aspect :
Couleur

Examen chimique:

pH:
Sucre:
Albumine:
Sang:
Acétone:
Nitrites:

Examen cytologique:

Leucocytes :
Hématies :

Cellules épithéliales :
Levures:

Cylindres :

Cristaux:

Examen direct :

Examen bactériologique

Cultures :

Conclusion:

Milieu du jet
Clair
Jaune
6.0
Négative
Traces
POSITIVE +
Négative
Négative
7 / mm3
7 000 /ml
23 /mm3
23000 /ml
Rares
Absence
Absence
Absence

Absence de germes

Culture stérile

(6.0-7.5)

(0-10)
(0-10 000)
(0-10)
(0-10 000)

Leucocyturie négative, bactériurie négative : absence‘_ :

d'infection urinaire.
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Biochimie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Spermiologie

El Oulfa, Rond Point Farah Salam, Résidence Al Hamd D, RDC N° 25 (a cé6té du café LA CASA) - Casablanca
Tél : 0522 93 9503 / GSM : 06 62 503 305 -Tél / Fax : 05 22 93 95 01
E-mail : laboalhamd.labm@gmail.com - IF : 18797235 - ICE : 001702411000002
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GReY | ABORATOIRE AL HAMD DE BIOLOGIE MEDICALE

ﬁ‘z&lﬂ." (T'L.’J BJ_’:SJ-” DU Assurance Qualité en Biologie
Docteur Rabab ESSAYADE Médicale de |'université PARIS V
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale DU Hygiéne Hospitallére et de Lutte
Diplémée de la Faculté de Médecin de Casablanca contre les Infections Nosocomiales

2306120010 - Mr Farouk SKALI
Demande validée par :Dr. R.Essayade
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un prompt rétablissement

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie -

El Oulfa, Rond Point Farah Salam, Résidence Al Hamd D, RDC N° 25 (& cété du café lW\EASA) - Casablanca
Tél : 0522 93 9503 / GSM : 06 62 503 305 -Tél / Fax : 05 22 93 95 01
E-mail : laboalhamd.labm@gmail.com - IF : 18797235 - ICE : 001702411000002




