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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
= e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodoﬁtie 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 2 la feuille de
sQins.
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 &tre
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.
Optique :
= |'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 sains.
Dentaire :
» 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 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 6

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut -adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

», Y G
ﬁMaladie (JDentaire (JOptique
Cadre réservé a I'adhérent [e)

g

_
Matricule QOQ‘Z, ............................ SOCMEE oo K;ﬁa ...... /? ..........................

Déclaration de Maladie

N2 P19-:0028125

(CJAutres

Date de naissance :......L0.

Adresse Cir&%du%/gwﬁﬁ%tﬁ .......... Q?Kf@ ..........
}L;ifff;@:E{:if;:Zf{:’{%ﬁf'};;{';;;}LJ;};';,'{;;g;;i'.'.'.:fﬂf.ff.ﬁE:?ﬁ;ifié::fé.};

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

—& 7 2{\]?.3 —
J'atteste sur I'honneur I‘exactitl.‘:le des regeggm@ts purtés]s@a présente déclaration. Je déclare

J

. . . X s 2 "
avoir pris connaissance de la CIa\JS&"‘E\\Bt_I_Vg %ido% personnelles.
Le

Fan:aal.(\rg Cgﬁ:ig-—-—- E‘._.«— - y S 7

Signatulredel'ad rent(e] ;. s

/O/\r




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

attestant le Pajegaent des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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.
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PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

f

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Clinique Al Amane, N°39, Rue Mohamed AL HAYANI (ex Lamenais), Franceville, Casablanca
Tél: 0522 253872,0522 251062 - Fax : 0522 98 88 94
Web : www.cliniquealamane.com - Mail : contact@cliniquealamane.com




LABO. D'ANALYSES MEDICALES POLYBIO

TAOUAKALNA AMAL - Pharmacien Biologiste -

120 BD. MOUL'AY IDRISS 1ER CASABLANCA
QUARTIER DES HOPITAUX 1 ER ETAGE
RC: 247908 Patente: 36350070 CNSS: 2359975 I.F.: 42023870 ICE: 001613460000056 INPE:093000941

Facture 19572

CASABLANCA Le: 28/11/2023

Analyses éffectuées le: 28/11/2023

Mr. EL YACOUBI MOHAMED
Sur préscription du :Dr EL MEJJAD AMINE
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Bilan:

PSA T=B300 CBU=B150

Total ! B 450

Montant Net : 628.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT VINGT HUIT Dhs 00 Cts




. LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
/.Polvbio
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Dr. Amal TAOUAKALNA PHARMACIEN BIOLOGISTE.Diplomée de |'Université René Descartes PARIS V
Dipléme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médicale

Prélevement du :  28/11/2023 ' Patient : Mr. EL YACOUBI MOHAMED
Référence  : 31126755 INANNINANINNY s D Bt MESIAD AMINE
B L POLYBIO
IMMUNOLOGIE
Enalyses Resultats Normes Antécédents
PSA TOTAL. ......¢' it eueneananal 1.06 ng/ml
( Technique sur AIA 360 )
< 40 ans : 0.21 a4 1.72 ng/ml
40-49 ans 0.27 a 2.19 ng/ml
50-59 ans : 0.27 a 3.42 ng/ml
60-69 ans 0.22 a 6.16 ng/ml
> 69 ans 0.21 a 6.77 ng/ml
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120,bd Moulay Idriss 1%, Quartier des hépitaux, Casablanca - Tél. : 05 22 86 01 90 / 05 22 86 07 84 - Fax : 05 22 86 07 84
RC : 247908 - PATENTE : 36350070 - CNSS : 2359976 - TV.A. : 82.01.24 - IF : 42023870 - ICE : 001613460000056

E-mail : amaltaouakalna@gmail.com




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

Dr. Amal TAOUAKALNA .PHARMACIEN BIOLOGISTE.Diplomée de |'Université René Descartes PARIS V
Dipldme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médicale

Préléevement du : 28/11/2023 ' Patient : Mr. EL YACOUBI MOHAMED
B3350 | POLYBIO

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

= BEPBOM o wie v e v i o o % oo w im0 smwsw B Clair

— COULEUR G s o5 s s m s s e imem et Jaune

= CULOT .« « o0 o0 0 mainisweinsosmons Faible

CHIMIE

~ PR cigimsmiasmiassimsnamesy BN

~ ALBUMINE.......vveeueve...: Négatif

- GLUCOSE. . vissnssssssssoseess NGgatif

= SANG ...vvevrvreenennenan..: Négatif
1-CYTOLOGIE:

- LEUCOCYTES ..::vceessses02.: Rares

- Numération leucocytes.....: 2 Elts/mm3 (0-10)
— HEMATIES .cvcesessossosmsns : Rares

- Numération hématies.......: 1 Elts/mm3 (0-10)
- Cellules épithéliales.....: Rares

- Cylindres.................: Absence

= CristauX cswsieemawseiess oy ADSANCE

- Trichomonas...............: Absence

— LEVULES..csssvecesssssessss’ AbSance
2-RECHERCHE DE GERMES BANALS ET LEVURES:

~ Examen direght.. s wuwimeewe : Absence de germes
= OBLEEEEE waw v o v o v 5w v v : Négatives
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