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

Conditions générales :

MUPRAS

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

BiMaladie

l:}Dentaire

Déclaration de Maladie

y (
N? w21-609208 JAUR®

O Optique

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné "
. . Cadre réservé a I'adhérent (e) — - S

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie e Q[(l -
L] Matricule AC. e Société

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation ’
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux Actif Pensionné(e) [j Autre :

g f g y
o \ ~— o

extractions multiples, parodontie orthcdontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom hgt%(;\_w , ‘,1"2, b\’\"l\éf. (NLw V)

que pour tous les actes effectués en série
. Date de naissance :

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a |a feuille de
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 :

Adresse :

rel . o F0. 3R L2266

WA Qm._& Q Uut {\’s\’q_&(ﬁwmm\e. (w: Qf\M QULRA. (1"\&&

B00

Total des frais engagés : - Dhs

2 Cadre réservé au Médecin
2 La facture ainsi qu'une copie des résultals des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre }
¥ 8 |
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement B‘
5 Cachet du médecin [
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : :
fa mutuelle <' \
1
Optique - % OE 1.66..- Z 5
. o ) ; ; o Date de consultation : vl Flh [ /
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins P
: ) z ) o B D ((\ Y C—‘
Réeducation : & Nom et prénom du malade : a2 Age: e
" L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : D Lui-méme D Conigint ﬁ_} Enfant
/ 4
rééducations ( ’ /e ¥/ o
- 5 Nature de la maladie : - ﬁ-—-) P 2 2 PO~ A S I
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins - /
I P ;
Dentaire : n En cas d'accident préciser les uum,emensmncﬂﬁ,;' L
. -
- C 4 & 1 { r 8
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas ol la maladie aurait un :;m.v(én- ‘.mfaomoi cﬂmmm mg( 1,«; remsBigdements sous PiEos fidentiel 3 I'sttention du
obligatoire avant le début de traitement. é médecin consell de la Mutuelie = 1
- La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a J'atteste sur I'honneur I'exactitude des remasejgnems ,-portes SUr Ia présente déclaration. Je déclare
t rés so to E 2 en cas thés ent canalaires “‘1
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire avoir pris connaissance de la dausp mlanw[a 4 nmt(- de% dOﬂht’P’s personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

moes

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

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
o Prise en charge

o Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantat

a caractére personnel

MUPRAS

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement

des donnée:

Fait a :

Signature de I'adherent(e) pae

/-

/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o)

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Caoafficient

Montant détaillé

des Hongraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

S A -

we SINATL

-
T ™
EXECUTION DES ORDONNANGES
Cachet du Pharmacien Date IR e W Bl
___ou du Fournisseu T T _
"
ANALYSES - BADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ) Ceefficients des Honoraires
e B
AUXILIAIRES MEDICAUX : ;
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC I M v des Honoraires

n
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant !a nat
Important
Veuillez jioindre les 1 diographies en cas d f 3 ir qu
s | Nature des Nes Ll | |
BB Ocnts | Naturedes| o .| WP:LLLLLLL
- ; Traitées Soins
FRICH !
H
| )
FIN [
CEXECUTION ‘
e DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ¢
TFRERCIENT
H CEFFICE ‘
i IAVALIX
\
D - .... — G
B : I
250, B VIONTA |
{ r ES SO ‘
e [Création, remont, adjonction} e —
D« » G E D -
g \p £  pamaen " 1
‘ Vi |
v B S —
" \TE Dt i
) XECUT x
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
— A




CABINET D’EXPLORATION URO-GYNECOLOGIOUE

CHIRURGIEN GYNECOLOGUE OBSTER TETRICIEN Dr 0O, MEKOQUAR,

Casablanca le : 06/06/2023
FACTURE

Mme : OUDIA RAHMA

MOTIF : DOULEUR PELVIENNE.,

Consultation 200DH

ECHOGRAPHIE: 300 DH

Totale s 500 DH

Signé : O.MEKOUA]A{.

ANGLE RUE SOUMAYA ET BOULEVARD

RESIDENCE SHEHRAZADE 3. CASABLANC

TEL : 0522.23.55.83 /0522.99.61.48 /FAX : 05
GSM : 0661.34.54.65.

DELMOUMEN.
A.
22.25.50.98




Rapport image ultrason.

Patient Examen

N° 06-06-2023-0004 N° d’accés
Nom OUDIA, RAHMA Date

D. naissance Description
Sexe Féminin Echographiste

06-06-2023-0004 Dr MEKOUAR OMAR IM 0.84 06-08-2023 - 06-06-2023-0004

OUDIA, RAHMA VEO/GYNDFF/FR14Hz [TmD2 19:03:24 i OUDIA, RAHMA
r G54 DR131 MI10 P20 Frq Pén. 8 Dem

06-06-2023-0004 Dr MEKOUAR OMAR M 1.1 08.06-2023 A 06-08-2023-0004
OUDIA, RAHMA CV{-BA/ Ranal | FR 32Hz MmD.3  19:04:24 i QUDIA, RAHMA
n

GS60 DR100MI10 PS0 Frg Gen. 14 Ocm G50 DR100MI10 P80 Frg Gén. 14 Ocm

WSROA
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DR MEKOUAR

D1 MEKOUAR OMAR M 084 06-06-2023
V5-0/GYNDIFF / FR 14Hz ITmD2 19:03:42

.59 mm
26.67 mm
01/2 185.96 %
Moy(D1,2) 38.13 mm
Moy(Tout) 38.13 mm

D1 MEKOUAR OMAR M 1.1 08-06-2023
CV{-8A/ Renal | FR 324z MrD.3  19:04:35




CABINET D’ECHOGRAPHIE DOPPLER

Dr Omar MEKOUAR.
Ancien chef de clinique des hépitaux de Paris Angle rue soumaya et boulevard
Et de la faculte de médecine Saint-Antoine (Paris V) Abdelmoumen, résidence shéhrazade 3

Casablanca TEL (022) 23.55.83.

Diplomé de médecine feetale.
Diplome universitaire d’échographie gynécologique et obstétricale.

Casablanca le : 06/05/2023
Mme . OUDIA RAHMA

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE
GYNECOLOGIQUE.

Echographe doppler couleur énergie 4D Samsung ELIT WS 80
Mis en service le 01/01/2017

INDICATION :

Douleur pelvienne

RESULTAT :

« Voie VAGINALE.
e Utérus ante-versé

Longueur du col et du corps  : 49mm

Largeur :26mm.
Contours :reguliers
Myomeétre : hétérogene.
Endometre :7mm
OVAIRES :
Ovaire droit : d’aspect normal
Ovaire gauche : d’aspectnormal

CONCLUSION :

Echographie normale

SIGNATAIRE : DR .O




