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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22' U 0 1 3 8 4 2

de Royal Air Maroc

' D/ AA noa N
Conditions générales : . . . gl W

. X Maladie UDentaire U optique "oV Dautres
= Lecadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné. Cadre ré é & I'adhérent (e)

Serv a rent |e o ~
» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment | t de la malad ) W2 )
) ) pallii d ! CremEeEn - Matricule : _;7— {4 ; Sociéte : ({ A Y= ,X_ {k < .

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. [ R VEHTEEE e T B e nen ey OURIERE e A B L e ( """" TR S T

O Actif mF’Lnslonﬂe[e] OAutre : T

Nom & Prénom :.............. M\KOHHL‘) defla 1 e *ﬂ/

Date de naissance ........... QJT—'] oy o, AR AG{LIS— .....................................................................

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i
00, Branzdraon
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s s ; . ; i T ach medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de G Bt oy

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : qq/O:JQ’Qrzl
Nom et prénom du malade :.... VAVN k\&L\ ...... \.'\(L”\.fb’l&-——— ..................... Age;__z‘_b amsd

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :

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

Lien de parenté : DLu -meéme DCon oint SEnfant

Nature de la maladie :............... . .)(Omqu,., ..... Cg,k?«\j (‘()L/QC& (U\‘(?(,‘Jg_ ..................

Affection longue durée ou chronique : Oaw Oac Pathologie :

rééducations.

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

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ' _ ;
En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSLANCES © .....vveeieeieeeeeeee e e R

obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

J

»  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
y . N . . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pergpnnelles,

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

. 4 Feae P ¥ PO oo o S Le:fé ...... L5 il X

Mo J Signature de I'adhérent{e) : ............................ e
Adresses Mails utiles }

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

: Nombre et |
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et 5|gndtur‘e du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES o ® o° ¢

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de 1a Facture

& .0

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires [
.......................................................................................................... g
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature | Date des | Nombre | Montant détaillé |
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L en est prié SE ] te genin ant ature des soins ¢
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de e es, ainsi que le bilan de 'ODF
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Gynécologue Obstétricien )) N\ Aoy el oyl Slas
Accouchement - Chirurgie Gynécologique v l WA P | P A | 8
Echographie 4D - Coeliochirurgie - Hystéroscopie ; "J = _L.:T ”' [
Colposcopie et pathologie cervico vaginale Oeilads gl ot
Reproduction humaine el e hulall suclull
Chirurgie Gynécologique et mammaire. 4D Ll )2 g )

o Lauréat de la faculté de médecine et de pharmacie de Rabat.  » Ex. formateur régional de la matemnité sans riéque.
o Formation spécialisée 4 la faculté de médecine de Strasbourg. e Ex. chef de département Mére-enfant  'hopital Al ghassani  Fés.
* Membre de la société européenne de gynécologie.

(LI LT LM LE : 24/05/2023

patiente : Mile MIKOU HANANE

ICE: 001739716000015

Note d'honoraire

L . Désignation ' - Montant J
I‘CONSULTATION + ECHOGRAPHIE PELVIENNE 400,00/
Total Honoraire 400,00

Or HOUSSAINI 7 cddine

fRecolo!

jer
Al MG 2K 73 11 '_".

~ Tél./Fax: 0535731373/ Mobile : 0661 30 80 80
Boulevard Bir Anzarane, Résidence Nour N6, 1% étage (ancien moulin Idrissia) - Fés “"lmluﬂwllll
o8 - (Lagd ey s¥ (yo-llaa) (Ja¥ Ballall (6 @3y 3o nald] Ol 3ol yu f 5Lt



Al e S Yo s W
gty el byl s

N 15 IPTIR, -

* Dr. Houssaini Azzeddine
Gynécologue Obstétricien

Accouchement - Chirurgie Gynécologique

Echographie 4D - Coeliochirurgie - Hystéroscopie . WNaie _cead) ol
Colposcopie et pathologie cervico vaginale 93] f il e

Reproduction humaine ol ¥ Sle fudall sacldl
Chirurgie Gynécologique et mammaire. 4D Lalye g

o Lauréat de la faculté de médecine et de pharmacie de Rabat.  eEx. formateur régional de la maternité sans risque.
e Formation spécialisée a la faculté de médecine de Strasbourg. e Ex. chef de département Mére-enfant a 'hdpital Al ghassani a Fés.

shMembre de la société européenne de gynécologie.
LT LR |

Echographie pelvienne
Mile MIKOU HANANE
date de I'examen: le 24/05/2023
uterus :

Forme : réguliére
Echostructure : homogéne
Endomeétre : fin

Annexes:

Annexe gauche et Annexe droite : ovaire de petites taille et de configuration
normaux

Douglas : libre

Conclusion :
echo pelvienne normale pour le contexte
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