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

Conditions générales

» Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne

» Le cadre réserve au meédecin doit etre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de |a maladie

> La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

E entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale pins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en serie

-

En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille dé
50INS

Pharmacie

e Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

- 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 ¢ ompte rendu (sous pli confidentiel) dowvent etre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
a mutuelle
Optique [
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de "opticien sont a joindre a la feuilie de

Réeducation :
L]

‘entente préalable rense gnee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de|
réeducations I
" 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins «-(I
obligatoire avant le début de traitement.
L]

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de proth s ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déeclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecn prescripteur el renouvelee tous les 6

e |

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de |a lor n” 09-08 relative a la protect »s personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel

MUPRAS

- Déclaration de Maladrie -
=l MUPRAS

Mutuelle de Prévovance N(_J W19-463331
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc ‘
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Cadre réservé au Médécin o

Cachet du medecin ! M 3

11 D'EE m

Date de consultation

9@ e |
Nom et prénom du malade 1\\ Q“\\ SRR Age: = d
Lien de parente O L,._H méme /) Conjoint LJ Enfant
Nature de la maladie ﬁ - . { ; t ) O
peda | {5 |

En cas d'accident préciser les dauses, et circanitances L Y Y T seisssinieasion
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avoir pris conpaissgnce de la ¢ lause relative a |1 protvrtmn des dornfiees personnelles
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Professeur Kamal EL MOUATACIM p @aiaad | JleS HouSud!

Chirurgien Gynécologue Obstétricien ( ) 3% g1y skt ol pal & aladr|

Accouchement - Stérilité du couple - Echographie Doppler conlenr Gl alpal o sl ol Al - g
Chirurgie Gynécologique - Chirurgie du Sein il ¥y gl o deally janad|
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E-mail: elmouatacimk@yahoo.fr - Tél.: 05 23 32 64 64/ 06 59 13 39 39 - Fax: 05 23 32 12 12




?Dhg:uk o111,
Grﬂ 9-pe v;?d’o Dl-r lp |,

P.R.V:

[y

118001 " 181261

iy

LOT :

CTOO6E
PER : & 2024
ppv: 64

&
Q‘*@ﬁo&@\?
RN
G)Q?' or
oS _Da‘}



;’rq/bsseur Kamal EL MOUATACIM P @airad | JlaS eS|

Chirurgien Gynéeologue Obstétricien ( ,, 3u¥ oy sluddf ol pal o peliais|
Acconchement - Stérilite du couple - Echographic Doppler conlewr Sl il el w sl ol 2 w ot 01
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Mohammedia, | . 1 QEC. 2019

FACTURE

NOM : .=
PRENOM :

CONSULTATION + ECHOGRAPHIE
Prix TTC = Q"E"’Op*o Dirhams

Arrétée la présente facture a la sof"llnp ide :

ICE: 001917939000067 - IF: 40102622 =

dtdancall o (dagyd ) paill i dILE) ymimg)u.w,wluw s C g dand | Al
Résidence El Hamd, Imm BMCE; Bd. Mohamed V (en face C#e & sa:snms Mohammedia
Tél.: 05 23 32 64 64 : oisgi - Fax: 05 23 32 12 12 : juslitl - E-mSil: éfmomdragmk@yahoo fr
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[ - Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

Pe [a part du DE oo vusisaimasiisni s im® o B S A T A R
Nom et Prénom du Bat

&

Siege du prélévement

Nature de lacte réalisé

= Parité ......cceoveee

- Thérapeutique arkéselre OU en CoUrs .. .............o.eeen... 4

B o L e o] T b L a0 Lol e e
-FCV : Vagin ] Exocol [] Endocol [ o

- CBE ; Endometre [

11 DEC 7009

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Fax : 05.22.44 52 30
Patente n° 34306984 - Casablanca




Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 12/12/2019

Facture N° 200473662
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 270,00 DH

DEUX CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 12/12/2019

Pour MME ZAIRI MARIAM

Sur ordonnance du DR: EL MOUATACIM K.

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02
Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca



Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
" Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 16/12/2019

Nom et prénom: MME ZAIR] MARIAM
Sur ordonnance du Pr:  EL MOUATACIM K.
N° d'anapath: 135ACL1219

Parvenu au laboratoire le 12/12/2019

Organe ou siége du préiévement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: 28 ans

e

o 'CON‘IPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

,
£

/
Origine du Drelevef{lent Frottis cervical
Qualité du frottis *Exocervicale
Diagnostic descrgtlf
1. Evaluation hom;onale :Compatible avec 1’age de la patiente
2. Microbiologie ;Aspect leucocytaire banal
3. Modifi catlons {eactmnnelles :Absentes - .
4. Cellules pavtmcnteuses :Superficielles, mtermedlalres et parabasales normales
5. Cellules glandulalres :Absentes .

.
Conclusiof:* A
Frottis cer\{lca’l normal, eutrophique S N
b |
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310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20
Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca



Chirurgien Gynécologue Obstétricien Su¥ gt sludMt ol yal o petals!

Professeur Kamal EL MOUATACIM (ﬁ 5 eaiaad! JleS yguSudi
o)

» ~ » ECHOGRAPHIE o
Nom: % @ - Date : '\\\3
Prénom: M—M DDR:
tdicaton: 0 f) o0 fotrean€
UTERUS : (( |
* Taille :

- Longueur :

- Largeur :

- Epaisseur : //)ﬂ =~
* Contour : /‘7%4 | :
* Situation : Mﬁ
* Myométre :

e —— e —— e

ENDOMETRE :

~ Ligne de vacuité :-

LES ANNEXES :

- OQvaire Droit : W

- Ovaire Gauche :

LE CDS DE DOUGLAS : M

CONCLUSION :

- H . - - . - . - - . \.‘-'/ - -

Apdenll o (agyll Jpadt e ANB) ortidl dams f ol m duter sl B ylncil (ot sl 1 g2 dand| i3

Résidence El Hamd, Imm BMCE; Bd. Mohamed V (en face Café 4 saisons) - Mochammedia
Tél: 0523326464/0523321212/0659 1339 39
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