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

Conditions géneérales :

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

" Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

- L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue 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 d4
50iNs.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie et Biologie :

e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a l'ordonnance medicale 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 :

b L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation :

. L'entente prealable renseigneée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reéducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de trattement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre 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 J
~

Adresses Mails utiles

o 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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du tratement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS *

B

Déclaration de Maladie N

“"MUPRAS

0 s
Mutuelle de Prévoyance N. W19-435479
& d’Actions Sociales
de Roval Awr Maroc
gwlaladie O Dentaire O Optique Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =

0 %352/ Société
D Pensionne(e) D Autre

e o W

Date de naissance

RAM

Matricule :

G Actif

Nom & Prénom :

Adresse

6521330325

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin ;

Date de consultation :

Nom et prénom du malade r\ L. DA C U—KA N%‘L‘ Agej..?.'

D Lui-meme D Conjoint
FE “‘blL‘}, - k)*«-\‘? FN\L)

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

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

Falt & ooeeevmensinnnens Le ;e fronereenss flni
Signature de I' adhérent{e)

VOLET ADHERENT

N’ w19-435479

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ;- p g:gﬁ 2.. ‘:
Nom de 'adhérent(e) :- Ed—f‘fﬁﬂg[{-« \

Total des frais engagés :~
Date de dépét :

I"

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de preciser a dent trattée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez jondre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bitlan de I'0DF *
Dents Np: || 1
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
B >
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Adalt OM A g.l_a.-‘:.ﬂ g
Laboratmre S!‘JALLI d'Analgses Médicales

Labaratoire certifie IS0 SO0 V.200¢
B rose T D ue@m.ouo Loubna rwwn in biologiste - 7jours/7
Labars Faculte de meédecine et de > de Casablanca
SQALLl iietlaly Il" N re ce ALLE en scienc a8 sar lf
tige S igigrme ¢'hygidne nospitaliere et prevention des infections nosocomia

FACTURE N° : 190700821

Casablanca le 30-07-2019
Mme Najat EL MDAGHRI

Demande N° 1907300031
Date de I'examen : 30-07-2019

Analyses :

Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Val Clefs
pot | pot E25 E
0255 ICoproculture + identification: B100 B
Parasitologie des selles B40 B

Total des B : 140
TOTAL DOSSIER : 170DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent soixante—dix dirham s

Code INPE : 093000214 ‘
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25

0 214

cant \ex Houte 2'bu Jadicd) Mage! Dxltension Casablanca (Fayasdi gaple] a'agpl) aualyyl ¢3ld 240 —
y o 525 1% & IBF2 00 84 94 » Urgeoces : CEGEB 181182 » D-mail  sohaddPmensta
I 88169 » Latg o | 1728D8A000GE0 « CNSS - 40EN




Sats I o dlsla!h..:)hl:- ol B ia.all ’H,,
Laboratoire SQALLI d’ Analgses Médlcales
Laboratoire certifie 150 SO0 V2008 ‘
Labaratoire . o I.:-[nENMILOUU Leuhna Medecin b (_-,"--— a
i e L “aculte de medecine et de pharmacie de T

FACTURE N° : 190700878 ‘

Casablanca le 31-07-2019 |

Mme Najat EL MDAGHRI
Demande N° 1907310100
Date de I'examen : 31-07-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
pot pot E25 E
IParasitologie des selles II B40 B

Total des B : 40
TOTAL DOSSIER : 60DH

Arrétée la présente facture a la somme de : soixante dirham s

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25

& o thratum Roucani (ex Raute o' Jadica) Magn! Extension Casenlance (ayasdl Gujde) olagpll aes!lpl itd (240 —
y 7 9 5« Fax 522 40 B4 84 « Urgencas : DAEB 181 182 « F-mail sonasdi@menss
i o033 ¢ B ¥ 28050574 - N728023000CG20 « X 208100




Laboratoure SQALLI 'Analgses Médtcales Eﬁlﬂg

aratoire certifie E 300N 2000¢ AFWOE CERTHIELT O

e o R Or [)EN"?ILOUD Loubna ?\ ede
‘ ! A1

SO LLI Facuite de medecine et de JE SCITAC Ca
I\ hgiCme univarsits oe i€ en sciences £
Jipteme iang hospitaliens et prévertion des 5 (10SOC

Anatyses Medicaios |

FACTURE N° : 190800019

Casablanca le 01-08-2019

Mme Najat EL MDAGHRI

Demande N° 1908010094
Date de I'examen : 01-08-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
pot pot E25 E
Parasitologie des selles 111 B40 B

Total des B : 40
TOTAL DOSSIER : 60DH

Arrétée la présente facture a la somme de : soixante dirham s

ALYSES uEm‘:A
ILOUD

240, Bd Brah““s"
1é1: 052225 7820 L 35805014

Code INPE : 093000214 '
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 I
4




Acdalt SOOI LS all ylidee

ratoire c v 2008

Q Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
ab wtibie | QO

borat

SQALLI
[Anaiyses Mooicaies |

Préldverments & dommicike
sur rendez vous

Examen cytologique :
Cellules épithéliales
Leucocytes
Hématies
Cristaux de Charcot-Leyden
levures

Examen parasitologique :

DAY hygiene hospitatiers et

Examen microscopique

Apres enrichissement

DOr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste
yculte de aciecine et de pharmacie de Casa 12
pLO Jualite en scier de la sant

1907300031 - Mme EL MDAGHRI Najat

Absence
Absence
Rares
Absence
Rares

Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végétatives de

parasites

Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végétatives de

parasites

Valide par : Dr. BENMILOUD Loubna




Q Laboratoire SOALLI d Analgses Médicales ettt
__L" n-a:-.‘ .1|L,r_.,L, Loubna. Médecin biologist N 7jours/7
SQALLI i anrdkiiaue 24 il S 46 i stt

Edité le : 02-08-2019 Mme EL MDAGHRI Najat
Date du préléevement :30-07-2019 a 16:01 Dossier N° : 1907300031
Code patient : 1808200020 Prescripteur : Dr S.de VILLERS SQALLI

Né(e) le : 17-03-1960 (59 ans)

]P0 O

BACTERIOLOGIE

COPROCULTURE

Aspect : Pateuses

Examen cytologique

Cellules épithéliales Absence

Leucocytes Absence

Hématies Absence
Examen bactériologique

Cultures : Absence de germes pathogenes (Salmonelle, Shigelle)

PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES

(Concentration par les techniques de MIF, réactif RAL
Recueil Reccueillies au laboratoire

Examen macroscopique :

Aspect Pateuses
Couleur Brunatre
Glaire Absence

Page 1/ 2




: ':L_L-A_L:IJ‘ ;.!)L:}_L:-:A_L, k,,.l_;;'—d—-"_:—“ )_;n_‘;-dd
\Q Laboratoire SQALLI d'Analyses Médicales
aboratoire certifie 1ISO Q001 V2008

SQALLI e Mp—

Edité le : 02-08-2019 Mme EL MDAGHRI Najat
Date du prélévement :31-07-2019 a 17:44 Dossier N° : 1907310100
Code patient : 1808200020 Prescripteur :

Né(e) le : 17-03-1960 (59 ans)

DO A

PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES I

(Concentration par les techniques de MIF et Bailenger, réactif RAL Copro—Color)

Date du recueil 31-07-2019
Recueil

Examen macroscopique :

Aspect Pateuses
Couleur Brunatre
Glaire Absence

Examen cytologique

Cellules épithéliales Absence
Leucocytes Absence
Hématies Rares
Cristaux de Charcot-Leyden Absence
Levures rares

Flore bacterienne

Examen parasitologique

Examen microscopique Absence d'oeufs, de kystes et de formes végétatives de
parasites

Apreés enrichissement Absence d'oeufs, de kystes et de formes végétatives de
parasites

Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna

Page 1/ 1
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Q Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
rLitie | SO0 V.20

liédecin bio

SQALLI
[Aragnes Mecicaies | BBy o " o i e

-

Proldvomoents a dormicile

‘ Edité le : 02-08-2019 Mme EL MDAGHRI Najat

‘ Date du prélévement :01-08-2019 a 16:21 Dossier N° : 1908010094
| Code patient : 1808200020 Prescripteur : Dr S.de VILLERS SQALLI

Né(e) le : 17-03-1960 (59 ans)

IR

PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES Il

(Concentration par les techniques de MIF et Bailenger, réactif RAL Copro—Color)
Date du recueil 01-08-2019
Recueil Apportées au laboratoire

Examen macroscopique :

Aspect Pateuse
Couleur Brunatre
Glaire Absence

Examen cytologique

Cellules épithéliales Absence
Leucocytes Absence
Hématies Absence
Cristaux de Charcot-Leyden Absence
Mucus

Flore bacterienne

Examen parasitologique

Examen microscopique Absence d'oeufs, de kystes et de formes vegétatives de
parasites

Apreés enrichissement Absence d'oeufs, de kystes et de formes végétatives de
parasites

Levures rares

Valide par : Dr. BENMILOUD Loubna

Page 1/ 2




