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

= e

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a8 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
S0iNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. hif
Optique : »
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien-sont & 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 & la 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

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

& caractére personnel.

le I'Horloge

MUPRAS : Centre A

MUPRAS

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

() Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M22- 0083593
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(O) Dentaire (O Optique

Matricule :................

() Actif

Cadre réservé au Médecin o

Cachet du médecin :

Lien de parenté : X LW () Conjoint () Enfant
Nature de la maladie .................... M0 9, Wi e ST i o S R R S

Affection longue durée ou chronique ;] ALD([C) ALC  Pathol0gie © ...c.cccviueurecamreenerecneraeereesacsesseneneens
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEANCES [ .....ciiia e eeeeseceee e aeeaeeneeese e se e seeneeesnans

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration! Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pergonnelles.

L T Le:, He.. LA 90t 4:!
Signature de I'adhérent(e) :............ccooeeeeiiiiiieieea,
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Pr.RABII Redouane
Chirurgien Urologue

Ordonnance

Casablanca, le /\L\Bl‘% 2*/\ ' ' '
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2 Résidence Kawtar,62, Rue EL Kadi Lass @ +212 668 68 60 79 @ contact@redouanerabii.com

3éme étage (au-dessus Oliveri) +212 522252025 ii
naiF: ChEAOLCI 20370 @ www.redouanerabii.com
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Pr.RABII Redouane
Chirurgien Urologue .
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Laboratoire LABIOMED d'Analyses Médicales

LABIOMED -S.N.C. - F‘QC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 000231012000067
e-190 /780 /21211 5575621 000 3 / 30 / Taha Houcine - Casablanca

Compte Banque Populair
0522 48.13.51/48.13.86 - Fax : 0522 48.13.96

122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél.

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Dr Jalil ELMANJRA
Pharmacien Biologiste
Ancien Interne des Hopitaux de Besangon

Pharmacien Biologiste
D.1.U. de Biologie de la Reproduction

Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon
Ancien Interne des Hépitaux de Strasbourg

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 6 février 2024 Monsieur MIFTAH MOHAMED

Pr RABII REDOUANE

FACTURE N° |66155

Analyses :
Cyto-bactériologie des urines (+/- ATB ] Bi 150 Total : B150

TOTAL DOSSIER 201,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Un Dirhams




Dr Jalil ELMANJRA ; © el
Pharmacien biologiste . r ' ﬁ’ Dr Abdelaziz LEM
Ancien assistant des hopitaux de Dt Pha
Lablomed
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Monsieur MIFTAH MOHAMED
Dossier N° : RABI2451577
Professeur REDOUANE RABII
Dossier ouvert le : 06/02/24 Préléevement requ a15:49 - Edité le : 07/02/24 Page N° 1/1
BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES
EXAMEN MACROSCOPIQUE
Aspect clair
Couleur jaune
Culot faible
EXAMEN BIOCHIMIQUE
pH 6
Corps cétoniques Absence.
Glucose dans les urines Absence.
Albumine traces
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Leucocytes <1000 élts/ml N : <1000
Hématies <1000 ¢élts/ml N: <1000
Cellules épithéliales Rares.
Cristaux Absence.
Cylindres Absence.
Parasites Absence.
Levures Absence.
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Examen direct Négatif.

Examen aprés culture

Dr Jalil ELMANJRA

cultures stériles aprés 24 h
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