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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pra},ucien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois«) 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.

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

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étré
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
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ducation :

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 3 joindre a la feuille de soins.
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture 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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC::

a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0iS. J

Adresses Mails utiles

. contact@mupras.com

: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6eéme 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

—

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° P19- \0572237

/Y ) oA

O Maladie O Dentaire Ooptique- ——~ © O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule *oooooe . A/\..XAA ___________ SOBIBUR v ssnswomisisssssns sbssinsinmiisnas i e S S

O Actif O Pensionné(e] (3 AULFE oo
Nom & Prénom ©eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee //ﬁLW/{#w ST vvonanunmnsn sscesnn s S S T S e
DELE OB NBISSBIMCE ...eeeeeiiieiitiir ettt ettt e e et e s ee e e e e e e me a2 amn e e e m e a2 e em e e e e e e e e s s eaass e emmms e e e e ns e e e e sos

AUPESSE ..o eee e e e eeee e e e e e s et e et et eeeeeeeeeeteeee e e e e s nrnntnen e s o em e
Ty Total des frais BNgages . ....ceeeveeeeieeeeeeee e DhSJ
Cadre réservé au Médecin e

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. b N— e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur '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.

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT 5 h)

Déclaration de maladie Ng Plg'o 6 7 2 8 7

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

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




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

-

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigneé.

o Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitde 4 3 mois a compter de la premidre consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé
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
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 ce
la mutuelle

Optique :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 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 la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins vs
obligatoire avant le début de traitement,

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

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6]
mois i
o
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 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnérg

4 caractére personnel
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O Maladie O Dentaire
Cadre résegvé a I'adhérent (e)

C]Optique

I wa\

Matricule ;4444

@/Actif O Pensionné(e) D Autre :
Nom & Prénom : EL AQL) A}l K\\\)\l L Q ..... D
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= Total des frais engages : <,
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : {J‘Qﬁ(’t? ’A;,QC‘ o
FLfowNt Khooleod e

D Lui-méme D Comomt

e DS (G’J/\f\ (’) AW DI P

En cas d'acddent préciser les causes et circonstances b PPN

Nom et prénom du malade ;e
Lien de parenté :

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plosrfidentiel 3 I'at
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaratlon Je
avosr prrs connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles

Signature de I‘adhérent(e}

VOLET ADHERENT

N w19-501114

Déclaration de maladie

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

Matricule :
Nom de l'adhérent(e} £ ssasteissnasinns sasessasrsanase
Total des frais engagés :
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Cachet du Pharmaclen

ou du Fournissear

Coefficients

Montant
des Hnnurair‘es

*'du Particien

Montant detaillé

AM PC

des Honoraires

. * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

s AL _ i

Le praticien est prié¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
Dents Nature des Conffi we:[ | ||
< Traitées Soins o
- &

P —

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
—
i

MONTANTS

DES SOINS
—
PR

DEBUT

DEXECUTION
e s —
e

FIN

DEXECUTION
———

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
saiiale DES TRAVAUX

00000000 | DO0CO000
35533411 | 11433553

8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L
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Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique .
r -

Lauréate de la Faculté de Médecine
de STRASBOURG (France)

Gynécologie
Obstétrique

Casablanca, le: Q’OQLé .\_,Z.,..

- Chirurgie T Q‘ :}% \/\,‘\wI (\
Gynécologique l( ”
AoV LG~V D

- Accouchement

- Echographie

- Médecine foetale

- Sénologie

- Stérilité du couple

- Coelioscopie

- Hysteroscopie

- Colposcopie

‘ : : - [
Paimyier 20388 - Casablanca
iH.:‘. 236717} Fax: 05222167 20

£l | 510120 o8 51 Gilall o 5 loall - oS Sl Al 2 W gall AelB)

Résidence AL Mawlid 2 Rue Ibn Katir - Esc B, 1er étage N°20 - Casablanca - E.mail : aelkhadime@gmail.com
Tél.: 05 22.99.67.74 - 0522 98 77 39
Consultation sur Rendez-vous - Urgence : 0662 74 77 73
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Palmier

PALMIER

FACTURE N° 2004303049

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 30-04-2020

INPE : 093002574

Mme Khouloud EL AOUNI

Demande N° 2004303049
Date d'examen : 30/04/2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA-A Prise de sang Adulte E25 E
0151 B H CG qualitatif B100 B

Total des B : 100

Arrétée la présente facture alasommede:........ “170.00 DH *
cent soixante-dix dirhams : ,

~ LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
oTélé : 0522 98 83 83 eFax:0522 236729 oGSM : 0678 737371 — 0662 185698 eEmail : accueil.casalab@gmail.com
swww.casalabpalmier.com eIF : 37741235 ePatente: 34771789 eCNSS: 6576120 |CE:002189772000081
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Palmier

PALMIER
I’ABORATOIRE CASALAB PALMIER®

Dossier N° - 2004303049 Patient N° :A20120405207
g - : Madame Le Dr AMINA EL KHADIME
kesus &e:Mme Khouloud EL AOUNI Crade .
Né(e) 1 : 01/10/1980 - 39
et d ol s Rés Al Mawlid 2, Rue Tbn Katir Esc B, Et 1, N
126 leonard devenchi n8 Et 2 20
20000 CASABLANCA 20000 CASABLANCA
0.00

Edition du : 15-06-2020 a 12:08
Dossier enregistré le 30-04-2020 15:10 par JAM

Prélevement du 30/04/2020 i (heure non communiquée) par FIC
< Compte-rendu annule et remplace le rapport du 30/04/2020 validé techniquement par : GHA >

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

___BILAN ENDOCRINIEN
N ° Carte d'ldentité Nationale (CIN): BL4385
Nbre de Jours de retard des régles: 10 Jours
Béta-HCG Qualitatif Négatif

(MEIAFPIA) S ‘

Pour tout résultat positif, a contréler par un dosage quantitatif.

_LeDrM.BEZZARI |

[Vatdason ologaue por - Le Dr M. JENANE _ DrK. OUAZZANI

Dossier n° 2004303049 — Mme Khouloud ELL A |

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
oTélé : 0522 98 83 83 eFax: 0522 236729 GSM : 0678 737371 - 0662 185698 eEmail : accueil.casalab@gmail.com
olF : 37741235 ePatente: 34771789 eCNSS: 6576120 eICE :002189772000081

scalabpalmier.com



CABINET DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE

Dr EL KHADIME Amina
o _
NOM: EL AOUNI DATE: il ok — ¢
PRENOM: KHOULOUD
DDR: o Indication: AMENORREE Iiaire

»

ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE

Utérus:
situation: ANTEVERSE
taille: 68,5/44,3 mm
myometre: HOMOGENE
endomeétre: DIU EN PLACE
Ovaires:
droit: TAILLE ET ECHOSTRUCTURE NORMALES
gauche: TAILLE ET ECHOSTRUCTURE NORMALES
Douglas: LIBRE
CONCLUSION:

ECHOGRAPHIE PELVIENNE NORMALE.

[
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Résidence AL Mawlid 2 Rue Ibn Katir - Esc B, 1er étage N°20 - Casablanca - E.mail : aelkhadime@gmail.com

Tél.: 05 22.99.67.74 - 0522 98 77 39
Consultation sur Rendez-vous - Urgence : 0662 74 77 73




Palmier

PALMIER

FACTURE N° 2004303049

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 30-04-2020

INPE : 093002574

Mme Khouloud EL AOUNI

Demande N° 2004303049
Date d'examen : 30/04/2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA-A Prise de sang Adulte E25 E
0151 B H CG qualitatif B100 B

Total des B : 100

Arrétée la présente facture alasommede:........ *170.00 DH *
cent soixante-dix dirhams ' :

/

/i.ABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
oTélé : 0522988383 eFax:0522 236729 GSM : 0678 737371 - 0662 185698 eEmail : accueil.casalab@gmail.com
i i ePatente * 34 RO o (CNSS : 6576120 ¢ICE ' 00?2189 00008
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