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

Conditions generale
=  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a 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 a Ia 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.
= lafacture 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : ¢

e I'Horloge

L TT=pwserisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J& MUPRAS

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

() Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0023755
[\ f\Autres

I:J Dentaire () Optique

() Actif

Nom & Prénom :.

C] Pensionné{e] [:] Autre :

bt ms CE.DD.ZI.... k. ’?ﬁéﬁjf\/ ...........................

Date de naissance

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

- AY ('
D l};“r ; -
. . . /‘ .J]rl ¥ l- s < R‘\"
Cachet du médecin : g an - A _gd Oun 2 36
L ‘E\‘f\.'uﬁ.)‘ ‘ 3 1" 29
. 04

Date de consultation : /t "1' /]0 J,géy Q ?
Nom et prénom du malade ; Eéﬁd;“dde.m ........ ] HASSH/.U Age

Lien de parenté : () Lukmeme ™ CDnjOII"Il’. () Enfant
Nature de la maladie :.... A /ﬁ“l.—-d ...... é,d(zc,
Affection longue durée ou chronique :(() ALD() ALE Pathologu:—z .............. s et

En cas d'accident préciser les causes et Gircanstances & ...kl S i B L
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confientiel. communiquer 18§ rénseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuella.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prlsijm ssance de la clause relative a la protection des données personnelles. F
Fait a B ... te:.34..Ld.2L.20Z3.

Signature de l'adhérent(e] : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - 12, . -RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des | Nombre et | Montant détaillé | Cachet et 5|gnature duy Medecuw | i ( itée pratiqué en indiquant la nature d
Actes Actes Ceefficient : des Honoraires | attestant le Pgj i
P i f < ) 1 v L
: Is TR . - . . >/ P~y G Important
?/,0’?1> c} PR LT l ) . . L -.'; = - TR L illez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
0\‘-' . - ‘ e e e e et o
,AC,ZS e [ ¢ . ‘ : £ SOINS DENTAIRES Dents Nature des Casfficient
‘ - 7 7 [ B _ : =¥ Traitées Soins ’

: - a [ ( FICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCER!. : 05 22 018 ¢ I T R R S
Cachet du Pharmacie _ ‘
g I.' s I Date Montant de la Facture H e == = =——
ou du Fournisseur ,,r.
N f g) T e i v G | e y I S E— - - —
PH VIACIE m:bIONA g/ t140] 4G N f 50.. '@ e G MONTANTS |
MIENJEU_w" seeeasens . : T TR i e R b e '
» Lot NAIT N*4-DERO 7‘0 ~ ) B I S S L
Tél N522 31 87y / Sé /) 8
D €——1—>» G - ——— ]
5 i | DEBUT
v T SN —+— — D'EXECUTION
. Nat enpmGnAmlms e v I B
Cachet et mgnatur\‘ du9 fDesngrmt,lon des Montant Y
Laboratoire et du Fle_u_jiEIgﬁ _________ des Honoraires . | I—
= , , 1. | — L 1 1FAN ‘
1B o ATHOLOGIQU _— | DEXECUTION |
6’0@ 72’ . i ‘
N et Rue Chatj e - k|
0.DF DETERMINATIDN DU CDEFFICIENT
s ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
e — CCEFFICIEN
H (]
| DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX | oc -
Cachet et signature Datedes | __ Nombre _| Montant détaillé D — B
du Praticien _Soins AM ( PC | B M |V des Honoraires | ;: ; ” 11
7ot 1o ) 4 MONTANTS
| oS R oW — = — DESSOINS ‘
‘ ' bas & | B 6 (Création, remont, adjonction) e
i o ’:. F t nel, Thérapeutique, nécessaire a la prof ar
a seisessanan I » . - —*‘__—’ = — B
o | | o S __>r - | pATEDU
SHES S | (S—— S— e ) C DEVIS
Y |

|
| I
— L'EXECUTION
I
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




1 =‘ a .
Dr. Abderrahman MAJD Olaa ) aas sals jgasall
Chirurgie Générale Laladl dal yall
ExDélégn.ne’duM'r;idéredelaSorﬂédZagom Walow 359515 daaall 3,039 caguie
Ex Directeur de | 'Hépi - S e 3 e
&w*m?d dwg.emuzlzwuw _ Bkadison il s s,
El Hassani - Casa l‘:’“"g‘“"'"gr‘**“““:‘“b?‘?“"ﬁ‘:“\:
Chirurgie Coelio SURALL dal el

Casablanca, h&lf\ﬂgﬂgaswl Slalt
%/‘r EL Jov Ad en A SSA N

06 61 85 45 10 Jgaadl - 05 22 01 39 525l - eledaall lall - pss sl ol g 5L g ydll oo 2 Ballal .8‘:.'6_,&:?30“3‘,3_,&:
Imm 30, Appt N°8, 2*™ étage, Lot. El Firdaouss, Bd. Oum Rabii - Casablanca - Tél: 05 22 01 39 52 -Mobile: 06 61 85 45 10



"/

PPV 85DHB0 /

LOT 33007 1
EXP 05/2025

= NQQ@WO—__&QQN.: : 9

RN o
06HO0L: A'd'd m =
e wzg_.am_ﬂz._umu_._cnw m m



r '

Di. Abderrahman MAJD OPall L dala J_’:\s.ﬂ.‘!

Chirurgie Générale ' Aalad) daf jall o
Ex Délésué du anisfére.d'e la Santé & Zagora a8 Aol il
Ex Directeur de 'Hépital Daraq - Zagora e e
Ex Chef de service de Chirurgie a I'Hépital Uiples By 081 d‘J‘m_u"*“'“‘"" s
El Hassani - Casa Ul nad) | Adiieay da) ) pud apd
Chirurgie Coelio JURLAIL A ol

ORDONNANCE

Casablanca, |e///%///67€{ ot sl il
(Zf = peld o oo

_ﬂ"—__—-_-_-——i

qu‘@{)

Ia‘nniaﬂ Lﬂr\gi
GEN .RALE

8 - 2&me pt:*.._"ii
4 Oum Rabt

asablancs

Dr Abderx

CHiRURG\E
jmm. 30 - ApPL-
I.“::F\ Firdaouss - B

e \ Tél.: 052201 29 52 - C

Fﬁ’”f"‘f‘f‘”ﬂwn manm

Wil &

o N'4-DERO
Té1: 052251 47 07 va

06%] 854510 J yaal)- 05220139 52: islgl) - e Laudl 11 - gy 31 ol g U8 ¢ g il pm ¢y W1 Bl (3 085 302 030 405 lae
Imm 30;-Appt N° 3, 1*" Etage, Lot. El Firdaous, Bd. Oum Rabii - Casablanca - Tél. : 05 22 01 39 52 - Mobile : 06 61 85 45 10



* VIGNETTE LOT 21N055
EXP 10/2‘(

KETUM 25 % gel
tube doseur de 1209 PPV 77DHS50
PPV 100 DH
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FACTURE N°130

Mr EL MOUDDEN HASSAN

DIAGNOSTIC ACTE MONTANT
LIPOME DU BRAS ABLATION D’UNE
GAUCHE LIPOME AU NIVEAU

DU BRAS GAUCHE 1200DH
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S8 LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE ‘
) 3 PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
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Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com



" L ABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
'- PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 46358
CASABLANCA LE : 27/10/2023

Analyses éffectuées le: 21/10/2023

ceeseesseeseaee...t Mr. ELMOUDDEN HASSAN

Sur préscription du: Dr MAJD ABDERRAHMAN

Organisme.......«..a4
Montant Net : 600.00 Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de :
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : ELMOUDDEN HASSAN Docteur : MAJD ABDERRAHMAN
Age ans Date de réception : 21/10/2023

Code Patient : 33WA128
Organisme

Organe : Bras gauche.

REMSEIGNEMENTS CLINIQUES :  Lipome du bras gauche.

Reg 1 un matériel fragmenté, graisseux, pesant 190g, dont le plus grand fragment est de 14x7 cm,.
L'examen histologique des différents prélevements effectués montre un tissu graisseux ; constitue
d’adipocytes tout a fait matures, parcouru d'un fin tractus conjonctivo-vasculaire, parfois congestif.

CONCLUSION : - Lipome lipocytique.
- Absence de malignité sur ces prélevements.

Signé : Dr. F. SEKKAT
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