Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS . @ \
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N® w21-669099 % .

& d’Actions Sociales

— de Royal Air Maroc
Conditions génerales : ®
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladiiad ” .5 I'Gdhoéfn O Optique DAUt res
e reserv 2
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ’ 8 4 L‘ . i S ] p‘ ? ﬂ o :
®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule o L" ---------------------- Société. w8 &4! W .{ﬂ ............ o 6 [
®  Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif S Pensionné(e) D AU 2 sty i i b e el

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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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 df
soins.

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 étre g )
jointes a 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 E
la mutuelle, <'

Optique : ‘.1

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation : Age:

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de D Enfant

rééducations.
-

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

Dentaire :
L

En cas d'accidént préciferles CAUSES @t CIPCONSLANCES ; iiiesrmsimmmstomiosmemsamasesiarmssiammransomt st e sessossessses
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soi Wi, o
P ame aires, F'accord p e e SOwS: e Dans le cas ol la maladie’aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°

J

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Jatteste surfhonneurl ctitude des renseignemen rla pr larati
®  Laradio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. g signements portds sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris r@d clhuse relative a la protection des données nnellgs
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & :- mﬁ ........ ﬁQ— A/T (1 O " 2@ 2 Z

*  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j Signature de l'adhérent(e)

mois.

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
o Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie  N® W21-669099

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

:ac:::::: :::.:::rl‘: respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq W sove N de s M er pour toute Matﬂ:ul:a:dhér ............
- réclamation ultérieure. Nom de ent(e) :
Total des frais engagés ............................................

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : )




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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Cachet et signature du

O

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pré de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

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

Nature des
Soins

Dents

Traité Ceefficient

Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature
du Particien
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Amina ZOUHAL Jio) disel 359381
Spécialiste en Gynécologie . § T I L
Obstétrique et accouchement il gl g sl o)l el
-Ancien Professeur & la Faculté de Médecine et C.H.U LIl sl ol Gadiay y ol WK LLa s3liwl—
avicenne de Rabat T R R R T .
- Stériité du couple (fécondation in vitro - ICSHIU). (semallinad pullih - olilaal) g 28) com 3 e
Dipléme de coelioscopie du CICE. Clermont-Ferrand, France. iy dal jal Jall 5 pall e pgls -
-Dipléme d'Echographie de Montpellier France i i iy 05 g S daalay
-Chirurgie Gynécologique Loy caliia Aaalay Lid! S oSYI o glio—

-Chirurgie des cancers de la femme
-Chirurgie par voie basse a Lyon- France S i e
Sénologie- Chirurgie du sein -Colposcopie — hysteroscopie | gl utrfjlul"_"a“ll R g
-Ex Directrice de IHopital Hassan Il d'Agadir Lslaw poalShy Sl sl 2500 5 5300~
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NOTE D’HONORAIRES
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Immeuble Marhaba 2éme Etage Talborit (en face de |'Erac-Sud) Agadir

Tel : 05 28 84 35 36 - Fax : 05 28 83 38 85
E. mail : drzouhal@yahoo.fr



Docteur AMINA ZOUHAL Jr) Al 59381

SPECIALISTE EN GYNECOLOGIE sl gilly Ll oyl L Lt
OBSTETRIQUE - ACCOUCHEMENT )

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
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Centre Ibn Rochd

d’Anatomie Pathologique
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et Cytodiagnostic
Biopsies, Cytologles, Frottis cervico-vaginaux, Immunohistochimie, Examens extemporanés
Dr Youssef BOUHAJEB wzrlg Chuwg Sl
¢ Dipl&émé de I'Université Autonome de Madrid :*!J“"' duale gujbe
e Anclen Assistant et interne des Hopitaux de Barcelone et Parls ol g Dgld p Olddiwg Bl b
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Traitements ANtErEUrS ; -----------wrmmemem e RS RRRSBRN
Biopsies/Cytologies AMEriBures N* e wnsssmnensimmaminmssmmsemamasmrommmmoassmnmns
Type d'Opération :

Piéce Remise :( spécifier la région anatomique et latéralité) : ... . ...

DDA : ssssamnsssssassanssss Ménopause :.------ooeeeoeo. Thérapie hormonale ;...-..................
N°D'enfant(s) : ..ooommmmmeeeeeeeeee N° d’Avortements & ...

le: Ad./48./ 2% A

Partie réservée au médecin traitant

Médecin traitant :--------cocoeeiis 2
Nom et Prénom du patient : f) ;é&
Sexe : M[] Flﬁ

Date de naissance ; ......... / [ — Jesnmesenac,

Avenue Hassan Il, Inmeuble alt souss, 2 eme étage ,Agadir - ulsi A Gallall | g Sl 3jlas, SN sl g
Tél: 0528 828282 -Fax:05 28 82 84 94 - E-mall : anapath.lbnrochd@gmaill.com
www.anapath-lbnrochd.com
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Biopsies, Cytologles, Froftis cervico-vaginaux, Immunohistochimie, Examens extemporanés

Dr Youssef BOUHAJEB
« Diplomé de I'Université Autonome de Madrid
« Ancien Assistant et interne des Hopitaux de Barcelone et Parls
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Date de réception : 11/10/2022 N° d'examen : C2101178

Date de réponse @ 12/10/2022 Nom et Prénom : AL KEDDAD najma
Sexe : F Meédecin traitant : Dr. ZOUHAL

Age : 61

Nature du prélévement : Frottis en monocouche
Renseignements cliniques :

COMPTE RENDU

PRELEVEMENT FAIT AU: Cabinet.

ETUDE DE LA QUALITE DU FROTTIS : SATISFAISANT

ETUDE HORMONALE: Frottis atrophique concordant avec l'age.
} ETUDE MICROBIOLOGIQUE: Flore d'aspect normal.

ETUDE CYTOLOGIQUE: Absence de cellules atypiques.

CONCLUSION:

CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA 2001:
PAS DE LESION INTRA-EPITHELIALE OU DE MALIGNITE.
Dr Yousscf B

ET CYTODIAGNOSTIC

Signé : DR. BOUHAJEB Youssef

Avenue Hassan II, Inmeuble ait souss, 2 eme étage ,Agadit - oIS (AN Galladl (g Cal 3)lesc A el Sl
Tél : 05 28 828282- Fax 05 28 82 84 94 - E-mail : anapath.ibnrochd@gmail.com - ICE : 001745258000052
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et Cytodiagnostic
Biopsies, Cytologies, Frottis cervico-vaginaux, Immunohistochimie, Examens extemporanés
Dr Youssef BOUHAJEB oy ug oS
¢ Diplomé de I'Université Autonome de Madrid Wyde dmals pu e
¢ Ancien Assistant et interne des Hépitaux de Barcelone et Paris ool 5 dgld p Olddows Bl b e

Agadir le, 11/10/2022

Nom & Prénom : AL KEDDAD najma

N° Examen . €2101178
Date réponse @ 12/10/2022

FACTURE N° 22/3463

Prix TTC

Nature du prélévement

300,00 Dhs
Frottis en monocouche

Arrétée la présente facture a la somme de Trois cents Dirhams

Signé : Dr. BOUHAJEB Youssef

Avenue Hassan |I, Inmeuble ait souss, 2 eme étage ,Agadir - uulSi _SEN Gallall (wgew Cal 3ylacc S Semnl] EoLs
Tél: 0528 828282 -Fax:05 28 82 84 94 - E-mail : anapath.ibnrochd@gmail.com - ICE : 001745258000052
IF: 40148798 - Patente : 48137803 - CNSS : 8689327 - www.anapath-ibnrochd.com
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Docteur Amina ZOUHAL

Spécialiste en Gynécologie
Obstétrique et accouchement

-Ancien Professeur a la Faculté de Médecine et CH.U
Avicenne de Rabat
-Stérilité du couple (fécondation in vitro — ICSI-1IU)
-Chirurgie Gynécologique
-Chirurgie des cancers de la femme
-Chirurgie par voie basse a Lyon- France

-Sénologie- Chirurgie du sein
-Coelioscopie opératoire

-Colposcopie - hysteroscopie

-Dipldme d'Echographie de Montpellier France
-Ex Directrice de I'Hépital Hassan Il d'Agadir
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