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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me 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, 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 a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L 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 étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia 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.

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

= La radic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel.

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

le Rue Mohamed Fakir et Hm Allal Ben Abdellah
0522204545 (LG)-Fax: 0522 2

- Quartier de I'Horloge

2 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

"MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22' 0 0 1 2 4 7 9

de Royal Air Maroc A
() Maladie (JDentaire -

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :.... M’/{ ........................... Sociéte : ﬁjl’%f'éé{t

O Actif &Pensaonne{e] OAutre :
Nom & Prénom : BL:A;' (;)g/ff@c,) b ﬂg?bﬂg,{?gug

(JOptique ~ O Autres

___________________ Y-Sl )@ .
Tél.: ... @( ............................ Total des frais engagés :. ?///_j,zg, .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation @T ..... /,...(:‘.2-./ ?—Gl{-{
Nom et prénom du malade :......... ' s , L) /—/—CJZ.AO ...... Al@ﬂ?&ﬁ %&}\ ___________

Lien de parenté : (Lui-méme DConjuLnt DEnfant
Nature de la maladie:................ t ... ‘ ....... % ............. B T s
Affection longue durée ou chronique : D ALD D ALC Pathelagies: & .om. oo e,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer Jesirenseignaments sous. pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

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

Fatt a:
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BILLET D'EXAMEN —
Nom et Prénom du malade: )Q—(-;UOUMV) AGND C LAy % 9‘*

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES INTERPRETATION

LE MEDECIN TRAITANT




LABURAIUIKE D'ANALYSES MEUICALES GKANDE CEINIURE

Boulevard La grande Ceinture, Résidense El Khair, N° 118, 1ére Etage
Hay El Mohammadi- Casablanca Tél: 05.22.63.86.22 - Fax:05.22.63.86.22

‘ Facture I )

N° facture 2024-04440C
Patient : Mr BENOUHOUD Abdelaziz
Date prélevement : 22/02/2024

Analyses Valeur en B Montant
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES 90 120,60
ANTIBIOGRAMME 60 80,40
Total B 150,00
Total 211,00

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENT ONZE DIRHAMS ***

N° Patente : 32834088 - INPE : 093062453 - ICE : 001621355000097 - IF : 15206761
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES GRANDE CéINTURE

{ J Dr. MOURSALI Abdellatif
okl s (Lo r s el

dpdatl oMl g_éu_‘.L,a_-,i

Mr BENOUHOUD Abdelaziz

Casablanc:
e o Code Patient : 15-06648 Réf: 220224-026

Examen du: 22/02/2024
Heure Pvt:  9:05:00 Edité le : 23/02/2024

Compte rendu d'analyses

220224-026 page: 1/

BACTERIOLOGIE

RGP P R

EXAMEN CYT()BACTERIOLOGIQUE DES URINES
CYTOLOGIE :

Aspect : Clair

Cellules épithéliales ; Quelques

Leucocytes : 2000 /ml ( Inférieur & 10000 )

Hématies : 6000 /ml ( Inférieur & 5000)

CYLINDRE : Absence

CRISTAUX : Absence

Levures : Absence

Trichomonas vaginalis : Absence Absence (27/10/15)
BACTERIOLOGIE

Culture

Cultures : Négative

Dossier complet -

Merci de votre confiance
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