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

sonditions générales :

* Lecadre réserve & l'adhérent doit étre doment renseigné.

* Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

» Lentente 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'asccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

*harmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ladiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.

Iptique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

lééducation :

' Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
reeducations.

' Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

entaire :

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

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois,

Adresses Mails utiles
Reéclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

' MUPRAS garantit le respect de ls loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - 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- 0009544
(J Maladie (J Dentaire l%cj 9 (’ DDpthu r( [:JAut.r'e'.:

Cadr’e reservé a I'adhérent (e)

D F‘ensionné{e]

Matricule :..

O Actif

Nom & Prénom : ....

DUPBBE S s ovsnn w0 S o PR e T R T e v ememans e e pmm et as s mems /
T s s st s e Total des frais engages ©..........c..ccocoeecevenrnnns
Cadre réservé au Médecin — S
Cachet du médecin : g ey
: £
-\\ I/

N

i Vv
Date de consultation : ............. Fotanmrennmandinnsensnasnsonnsnmmssss > /

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

meédecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rensaignements sous pli confidentiel & I'attention duJ

J'atteste sur l'honneur l'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait @ oo < I m—— e Fameressasassossmonas
Signature de I'adhérent(e] :...........( /.. 6 ..... s meiacin

e w_—

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng Pl 9"' 0 0 0 9 5 4 4
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. L L e o o e Sl bl e
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclatnation UGRGLIre, Nom de I'adhérent(e) . ....coooeeeeeeeeeeeenne
Total des frais engages i ......ccoeveeeeivicvieeennnans

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét:..............
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Wafa Assurance | Décompte de Remboursement
Maladie-Maternité-* .

- AFF : /- . .
CONTRACTANTE: CIMR . . 1696462/ CONTRAT N° 9101 60 /386600 ’
NOM DE L’ASSURE :LOTFI LQORI FATINE ) ’ CERTIFICAT N° 6563996 MATRICULE ‘598
. BENEFICIAIRE; LOTFI LQORI FATINE DATE DE LA DECLARATION ! 27/05/2019

'DECLARATION N°: 18007974 / DATE DE REMBOURSEMENT ;15/07/2019

b coo: Ny REMBOURSEMENT BASE DE y . TAUX " MONIANT DE

g - ) i

E .33 | Pre et postnatal ’ 1726.00 . - 1 1126.00 . B0% . 800.80
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*volr clause « Protection des données personnelles »au verso
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ETA‘BLH? UNE DECLARATION PAFI'PERSONNE MALADE
*Encasd' accldent premser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

*La. déclaration dolt &tre accompagnée de toutes piaces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les médicaments ou fout examen de radiologie et Iaboratmre etc...)

*les vignettes ou & défaut les prospectus et les PP.M. concernant les médicaments doivent étre joints
aux ordonnances, ;

* Lorsque la personne'solgnée bénéficie d'un régime de prévoyance. l'assuré devra remettre 3 'assureur
les photocoples des pidces justificatives et l'original du décompte de réglemet délivré par cet organisme.

* Tous certificats, note d'honoraires’ et ordonnances remis a I'occasion d'un sinistré sont conservés par
I'assureur.

= .'iu’!ﬁ' 2 ﬂli

* Solns dentaires : Pourles extractions muitiples de plus de 5 dents; les soins spéciaux, paradontoses‘

et radios (plus de 2 par séance) Une entente préalable es obhgatmre

* En casd'hospitailsation médicale ou chiturglcale ; la déclaration de maladie doit &tre accompagnée .

. d'une factura détaillée et acquittée sur laquells devront étre précisés : la cotation des actes, 1a ventila-
tion des frals annexes, le nombre de j Jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaoeuthpsfs

* Délai de remise des p[éces Toutes pléces concernant un sinistre, dolvent étre remise a !assureur au
plus tard, dans les trente jours quu suivent la guérison ou l'expiration du trailtement.

* L'indemnité forfaitaire couvrant les frals de grossesse &t de maternité est payab[e sur présentatlon d'un.
extrait d'acte de naissance. . . e

s
 Protection des données personnelles =
Les données personnelles: demandées par 'assureur ont un caractére obligatoire pour . obtenir
la souscription ‘du présent contrat et lexécution de I'ensemble des services qui y sont
ratlachés. Elles sont utilisées exclusivement & cette fin par les services de I'assuraur et les tisrs
autorisés.

La durée de conservation de ces données ‘est limitée & la durde du confrat d'assurance et .

& la période postérieure pendant faquelle leur conservation est nécessaire pour .permettre 2

l'assureur de respecter ses obligations en fonction des' délais de prescription ou en application
d'autres  dispositions Iégﬂgles Par allleurs, la communicatioh des informations de Passuréd

fsouscripteur est limitée dux communications obligatires. en fonction des obligations légales
et réglementaires qui s'imposent é l'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir les
dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect da fa loi n° 09-08- relative & la protectlon des
personnes physiques 4 légard du traitemant des données & caractére personnel.:

Les données sont prolégées aussi bien. sur support physlque qu electronlque .de telle sorte
" que leur accés soit impossible 4 des tiers non autorisés.

L'assureur s‘assure. que les pérsonnes  habilitées 2 traiter les: données personnelles
connaissent leurs oblagattons légales en_ matiére de protection de ces données et s’y tiennent.

Les dorinées a caractére personnel peuvent & tout moment faire lobjet d'un droit d'acces,
de modification, de rectificalion et d'opposition auprés du service conformité par cournera la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : confonmte@wafaassurancecoma i

De maniére expresse, l'assurdfsouscripteur autorise ' assureur & utiliser ses coordonnées 3
Ades fins de prospections commerciales en vue de proposer dauires services d'assurance. I peut
sopposer par courrleré {a réception de sollicitations commerciales.

'VOLET DETACHABLE

3

’rigre_de rempllr et de garder ce valet qui sera nécessalre & présenter pour toute reclamatlon.

v
o M

SIEGESOCIAL 18D, ASDELMOUMEN - CASABLANCA TEL: 05 22 54 66.85 - R.C.:31719-LF. 01085467 (CE: 0008373400005
S.A au capital de 350.000.000° dh - Entrepfise régle par laloi 6° 17-99 portant code des - assuranoes
. www.wafaassurance.ma

DECLARATIONﬁlDE MALADIE ....... — 1800791..4

¥r‘
7. d
R a”;“-f ’
] R
Cachet de I'employeur’
N° du cohtrét SR ,
.Ne° afflllat:on R— Ma’mcule 16 1 . TXB
Nom et Drénom de I'assuré 1 . L0+-ﬁ W %“& : I
' Type de déclaration - @Médlcal DDentaire ' DOptique

Total des frais engagés /\j“g(’) OOD\A}» ....................... e

' Cachet du:médecin :

Daté de la consultation :
.

Nom et prénom du malade 1’ -
e PN
Lien de parenté :

“‘t Age 186 |
i ju) Conjo:nt - t_']hénfant .
Nature de la maladie : L G'Nﬁfif%ﬁ- . [

.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractare conﬁdentiel, communiquer les renseigne-

ments sous pli canfidentiel & I'attention du médecin conseil de la compagnie.

Signature de Tassuré

" DECLARATION ' *’ N | . 8 0 O 79 7 4

CONTRAT Ne £ e Sosarressrees CERTIFICAT N7 wovvvvvcvveessesebresssssmssessenes _—

“ NOM DU MALADE LTl e e e E et bt et sesssapeant et eeies et e ees s \ ;-FLBS-"-U-'-"L'
' ~ . 3 - 4 ‘Yv¥afa Assurance

DATE DE CONSULTATION - -

TOTAL DES FRAIS ENGAGES



| Bostion dents | Coefficient

S T T B S R T
M SRR PR WA T S S
YIS SRR ST (A S S e |
1 1 I ] L] o 1 I 1 L 1 1
1 1 | D I ) | 1 1 1 1 1
SO N S —
P T R DU S R R
SOINS ' PROTHESE Montant des honoralres pergus 'par le praticlen pour
- les soins l_ I
| 1 1 1 1 1 1

Signature du praticien attestant I'exécution et le palement
des sdins:

Date: |_|_|_|_|_|_|

Montant des honoralres percus par le praticlen pour
la prothése : I

1 1 1 1 1 1 1 |

Signature du praticien attestant l'exécution et le palement
de la prothése :

Le praticien couvre de hachures les DENTS
A REMPLACER, surcharge le contour dos dents
quil supporteront des crochets, indique la nature
de l'zppareil, le nombra de dents artificielles et

de crochets. Date delapparelllage : I_I._I__I_L_I_,

1

"VOLET DETACHABLE
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Gynécologue - Obstétricien
Sterilité du couple
Assistance Medicale a:a Procréation
(IAC/FIV/FIV-ICS])

Chirurgie gynécologique Qugauill “"‘"J-;"
Echographie - Calposcopie s Sanall yaral I
Coelioscopie - Hystéroscopie JUaial U UM'Q'-‘P' gl

Demande 3 Mme. LOTF! FATINE E ouse LABRI_M

Priére de faire un prélévement vaginal a la recherche du streptocoque B:

Priére d'éditer un antibiogramme en cas de recherche positive.

Résidence GHITA,11 Rue Ibnou Babek,
.1er Etage Prés de la Clinique les IRIS
Racine 20250 - Casablanca

Tél.: +212 522 95 04 39 | cabinetmehdihissane@gmail.com
14212 522 94 2945 ‘www.dogteurhissane.ma,
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Docteur El Mehdi HISSANE

Gynécologue - Obstétricien
Stérilité du couple

Assistance Médicale & la‘Procréation

(IAC/FIV/FIV4CSI)
Chirurgie gynécologidue
Echographie - Colposcopie
Coelioscapie - Hystéroscopie
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Guguadll &1yl
Sanall yaxdll
SUninly paghdiig &1yl

Demande 3 Mme. LOTFI FATINE Epouse LABRIM

Priére de faire. pratiquer :

*Une scanopelvimétrie du bassin a partir de 37 SA.

Résidence GHITA,11 Rue Ibnou Babek,
1er Etage Prés de la Clinique les IRIS
Racine 20250 - Casablanca
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Tél.: +212 522 85:04.39.| cabinetmehiiihissane@gmailcom
: +212 522 94 28 45 | wiw.docteurhissarie.ma
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LARORATOIRE NTLRSATIONAL DANALYSES BIOMIDICALES

Casablanca le, 20-06-2019

FACTURE N° 000105867

Nom, Prénom du patient : Mme Fatine LOTFI
.Date de I'examen : 20-06-2019

Type d’examen : Examen biologique
‘Demande N° : 1906200056 -

Médecin demandeur : Dr el mehdi hissane

Récapitulatif des analyses

CN . , Analyse Val Clefs
9106 [Forfait traitement autre échantillon . BO B -
I3 Prélévement sang adulte E25 E
0241 Cytologie, culture, identification B90 B

. 0242 Antibiogrammie B60 | B

Total des BHN : 150
Montant total en chiffre : 226DHS
Montant Total en léttres : deux cent vingt—six dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TVA sans bénéfice du droit déduction
conformément 2 I'article 91-VI~1° du Code Général des Impbts.

101, Boulevard Abdelmoumen, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax: +212(0)522262209
E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma
iF : 40432071 ; CNSS 8844103 ; Paterite : 34720627 ;N’ICE : 001663876000025 ;INPE :107159782..
Banque attuanwafa bank, Agence ABDELMOUMEN R.L.B : 007 780 00023850003028‘[8 20
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RADIOLOGIE da 2L jamall
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Dr Y. BENHADDOU
Dr K. BENYACHOU

Casablanca, le 24/06/2019

FACTURE :07041/2019

Nom & Prénom : LOTFI FATINE

Examen(s)

PELVISCANNER

Montant TOTAL : | 1000 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE (1000 DH)

119 Boulevard Abdelmoumen  7é1:052227 10 10{LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44-GSM:0661 674672 (mag-otfaec g ,Ludi 119
Casablanca Fax ; 0522 27 77 04 - contact@casaradiclogie.com - www.casaradiologie.com slazasadi ylatl
R.C. Casa : 69001 - Patente : 32505292 - C.N.S.S. : 2347054 - LF. 01621082
LC.E: 000217463000006 - Compte ATWB :007780000238200000027632
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Professeur. Abdellah BENSLIMANE

E);' Professeur d’lmmunologie & la Faculté de Médecine, Casablanca.

- Ex Directeur de I'institut Pasteur du Maroc.

Medecin Prescripteur : Dr el mehdi hissane

Spécialité :

Adresse :

Correspondant :

Edition du: 24—06—201‘9 408:14

Dossler N° : 1906200056
MME:FATINE LOTFI

Né(e) Ie : 13—10- 1992

Préleve au labo le 20-06- 2019

4 08:35

ntervalles‘de

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE D'UN PRELEVEMENT

CERVICO—VAGINAL

Examen cytologique
Leucocytes :

" Hématies :

© Cellules épithéliales :
Levures

- Trichomonas vaginalis

Examen bactériologique
Examen direct aprés coloration
Flore de Doderlein :
Culture :

(Cuilture sur milieux spécifiques)

Examen mycologique
Culture :
(Culture sur miliex spéciﬁquc)

‘ LUHI'.:JJ,.JLL .
Adresse 101, Bd Abdali

Rares
Absence
Nombreuses
Absence
‘Absence

Assez abondante
Absence de germes pathogénes

Négative

mhﬁmﬂﬁmm”ﬂsﬂmmﬂ]}m L
-Tel ‘05, 22 42 39 55/60 Fax.:(05:22.26. 22, 09

E—mall contact@llab ma - Slte Web www.liab.co.ma

— 40432071 ICE ; 001 663876000025 - CNSS : 8844103 - Ratente : 34720627 - INPE : 107159782

Prelevement a domicile sur RDV

!
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Dr Y. BENHADDOU ‘\\ gunds Ldangy _,,...s...n
Dr K. BENYAGHOU A
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SO gty adls jo Sl
Casablanca le 24/0622019
Médecin Traitant : DRE. HISSANE
-Nom du patient : LOTFIFATINE
~Examen Réalisé - : PELVISCANNER
RESULTATS:
Présence d’un foetus unique en position céphalique dos a gauche.

1-Détroit supérieur:

.
L J

Diamgtre promonto-rétro-pubien : 12cm (valeur normale moyenne 10,5cm).

* Diamétre tranwe:se médian . 11,80 cm (VNM 12,5cm)
Diamétre transverse maximal - : 11,80cm. (VNM-13,5cm)
L’indice dé Magmn : : 23,8 (VN 23 422)
L’mdlce de Mengert - 142 (VN 140.et reste bon jusqu’a 120).
Diamétre antéro-postérieny : 11,50 cm (VN de 10 3 13cm)
Diamétre bi-épineux : 11,60cm (VNM 10 4 10,5cm)
L’indice de"M’é:ngert : 133 (VN 124. Une dystocie est probable au dessous de 105).
Corde sacrée : 11,90cm (VN de 10 32 13¢cm)

& Fléche sacrée : 1,60cm (VN de 1,5 4 2,5cm)

N CONCLUSION:
Feetus unique en position céphalique.

- Valeurs des diamétres et indices normaux. : .

Bien confraternellement & vous.
DR K. BENYACHOU

119 Boulevard Abdelmoumen Tl :0522 27 10 10 (LGIO522 27 44 27/0522 27 77 44 GSM : 0661 674 672 oeg-adf aue £ 5L 119
*  Casablanca Fax : 0522 27 77 04- contact(@casaradiologie.com - www.casaradiologie.com slanaadl jlad
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Cabinet Docteur El Mehdi HISSANE
Gynécolagie - Obstétrigue - Sterilité du couple

[ Echographie obstétricale de Madame LOTFI FATINE.

B

-

w i e AR IAM DL e e AP, T SOERCTRETY B e s T Tt 2
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Date : 27/05/2019. = - , .
Exdmen réalisé par un éc_hographe
GE type Voluson $10 3D/4D et HD

Renseignenienls cliniques :
live mis en service en 2017.

4 oo e =g

-
-

% - Age : 26 ans 7 mois 14 jours.
% DDRy QTH 0/2018. ‘
» Terme Théorique : 33 Semaines 1 jours.

*,
s

.
s

_/

ce.

Indicéﬁpn : Echographie de 079f§55h
COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE :

> éross_esse monofoetale en prés_entation Céphalique, bien.mobile spontanément.
$  L'activité cardiaque est présente et réguliere monitorée & 157 Bpm.

Biométrie ;

Le diamétre bipariétal mesure 8.31 Centimétre.

La circonférence cérébrale mesure 30.53 Centimétre.

"Le diamétre abdominal mesure 28.81 Centimétre=__ >
La longueur fémorale mesure 6.59 Centimétre.

L'estimation du poids feefal est de 2177 g +/- 350 0.

Morphologie :

L i}

Terme Echographique : 33w 4d .

YVVVYY

DPA: 11.07.2019 .

> La morphologie semble avoir un aspect normal dans les limites de cet examen.

Annexes :

» Le volume amniotique esf en quantité normale avec un index de flux amniotique & 16.64 cm.
» Le placenta est Normalement inséré ; ’
% Le cordon ombilical présente 3 vaisseaux.

Etude des flux sanquins :

» - Le calcul du Doppler artériel au niveau du cordon ombilical est Normat, lindex de résistance au niveau de fartére
ombilicale estde 0.77 %.
CONCLUSION:

» Grossesse monofoetale normalement évalutive pour le terme.
Cet examen de dépistage présente obligatoirement des limites techniques et variables d'un examen als

une fiabilité 3 100% quelque solt la qualité de Fopérateur ou du matérie! utiliss. Doctel-.‘{ '
. GyB*Y
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. Ryskdents
- T R ago ARPY
] . 19{&? 3522 q
Résidence GHITA, 11 Rue ibnou Babek, Eta . . . '
Pres d I_.,.:,_,..' . k. Etage 1 Tel. : +212 522 89504 39 E+mail : cabinet.mehdihissane@gmail.com
s da q_Chmqu_e les IRIS - Racine 20250 -Casablanca Fax : +212 522 39 80 45 4

www.docteurhissane.ma




