ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre reéserve a 'adhérent doit étre ddment renseigneé.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de sains est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations. R
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
la MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N? M21- 0015540

() Dentaire () Optique % l \AJ Autres
dservé a |'adhérent [e) —~ .
Matricule :..... LD ...................... SOCIBES | cocicivminiimisiiiisi k/J .......................................

O Actif (1) Pensionng(e)

N 0 :
Nom & Prénom @................ FA’QJ\BF T‘MA’ ........ @ @‘/\VZ\ ...............

Cadr

Tl & e Taotal des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............  SO—— Sosrisieran s veeves

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie :

................................................................ v

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......\.....%x. .\ ...

3 i 3 : \ -~ o~ ) A .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rw\nsmgnemenm Soye-pl confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. \ o T

,

o y

¥ >
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sut la_présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donfiees personnelles.

Fait & .., Le: ... Lo, Lo
Signature de l'adhérent(e) :.........................ccccoeeevieenens

VOLET ADHERENT 3
Déclaration de maladie Ng M 2 1 '0 1 5 5 4 0
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. IR L S i © gt s
Il sera nécessaire de le présenter pour toute : d-h """"""" AR TR
rSlansaten iEreire. Nom de I'adhérent{e) e s

3 Total des frais engages :........cccceeeeveereeeeecenenss

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Dave da-daplit .ok m e
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IVEFs' LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
Q

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuiliz de
sons.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 :
|'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.
>ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigpée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 |a feuille de soins.
1taire ;
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

aractére personnel

e Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mchameﬁ Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Déchp®ion de Maladie
N¢P19- N61057.

OOptique OAutre

A MUFPKAD
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actjoris Sociales
de Boyal Air Maroc

OMaladie ODentaire

Cadre réservé é I'adhérent (e)
-ﬂf \3 A \

Matricule :
O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance ..

Adresse .fiﬂg’i. r
Kp B\ .y 'r:\ ...................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .44 C %&\Z
Nom et prénom du malade : [ ..............................................
Lien de parenté :

Nature de la maladie :......... !..:....s‘

En cas d'accident préciser les caélses et circonstances : .7..... .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décl:
avoir pris connalssance la clause relative a la protection des donnée r‘sonnelles

lo/”

o oGl A.
Slgnature de I'adhérerrt[e] ..........
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Nom’. ( Montant détaillé
e tg.l

Ceeffici des Honoraires
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Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur
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Désignation des
Ceefficients

e R BT

A3 A SEmat
Cachet et sign
du Praticien

ature

Montant détaille

L& praticien est prié de pr@’sr la dent traitée, I'acte pratique e™ diornt Ia nature des s0ins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de pratheéses ou de traitement Canalaires, ainsi que le bilan

Dents
Traitées

Nature des
Soins
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CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS [

DESSONS |
I

DEBUT
D'EXECUTION l

FIN |"
DEXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

des Honoraires

MASTICATOIRE S
H CCEFFICIENT ‘,
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX -
00000000 | 00000000 '
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU '
DEVIS
—
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CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Docteur Réda MISSOURY

Gy Anatomocytopathologiste

P,

\8

De la part du Dr ;;‘_\,..‘::,.,.f.-. : //

Date de prélevement : Ab/ul/z -

Renseignements cliniques et paracliniqUes - e

Siége du prélévement : 0

Matiredeplacio el - — . . e

Actes chirurgicaux antérieurs avec références @

Biopsie antérieure : ouid NonO

Si oui , rappeler la référence, SVP : i
Pour F.CV et Biopsie endométriale a2 visée hormonale : !
. jbresTegles ... /... Wj—ﬁ,‘nw ........................................................................

- Thérapeutique antérieure ou en COUFS ._....................coccococoeii.

~DUFE0 BUICYEIN oo s s s e s o3 S s S Rss Ee  e EE Ee Te Ban 00s

FCV : Vagin [ Exocol [ Endocol [J

-CBE : Endométre

38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) - 5éme étage Appt 9 Madrif - CasablancaTél. : MS 6471/052223 81 10/ Fax:05229874 28
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- I8\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

I

Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles

Ancien Assistant et interne des Hopitaux
de Toulouse Casablanca, le  17/02/2021

Nom & Prénom : FARID FATIMA EZZAHRA
N° d'examen - (21041702

FACTURE N° FA21000700

Nature du prélévement Montant TTC

FCV monocouche. 200.00 Dhs

‘Mode de réglement : Espece

Arrétée la présente facture a la somme de Deux cents Dirhams

: Signé : Dr. Réda MISSOURY

/

IF N° 40720499 CNSS N 7623061 Patente N° 33710500 ICE 001636400000021  INPE 091161760

05 22 98 74 28:0-S\ll /0522 23 81 10/0> 22 98 64 71: gl - eluagdl Hlall - Cay jlaall 9 283N Luualad) (Galdall o) 330 55 & LS 38
ir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Madrif — CasablancaTél. : 05229864 71/05 22 23 81 10/ Fax: 052298 74 28



K8\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

* Dr Réda MISSOURY

-Anatomocytopathologiste |y, . réception 1 17/02/2021 N d'examen . C21041702
a Date de réponse @ 18/02/2021 Nom el Prénom @ Mme FARID FATIMA
Dir 7ameé de I'Université Libre de Bruxelles 7
Ancien Assistant et interne des Hopitaux EZZAHRA
de Toulouse Sexe : F Meédecin traitant - Dr. KAMAL [DRISSI
Age : S5 ans

Nature du prélevement :  FCV monocouche.

Renseignements cliniques : FCV monocouche.

COMPTE RENDU

Le prélevement examiné aprés cytocentrifugation et étalement, montre  un fond ponctué de
polynucléaires neutrophiles. débris cellulaires et histiocytes. Sur ce fond, présence d'une population
de movenne abondance de cellules malpighiennes de type intermédiaire, mais surtout basal et
parabasal. Ces cellules sont le sicge d'altérations cytonucléaires de type réactionnel, avec des cellules
cytoplasme pseudo vacuolaire, des cellules binucléées. et de rares cellules dyskératosiques. A ces

cellules se mélent de rares cellules endocervicales isolées. régulicres.

CONCLUSION :
” - Frottis atrophique.
- Absence de cellules néoplasiques.

’ Signé : l)77'<la MISSOURY

/7

y
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38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Madrif — CasablancaTél. : 05229864 71/05 22 23 81 10/ Fax:052298 74 28
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Dr. Nabil KAMAL IDRISSI

GYNECOLOGUE - OBSTETRICIEN

N° DOSSIER

Koz

Compte rendu d’échographic : gynécologie et 1" trimestre de grossesse

INDICATION DE L'ECHOGRAPHIE

l——Gynécologie | 1”" trimestre de grossesse
o Ménorragies Douleurs pelviennes | o Diagnostic de G o Métrorragies
0 Métorragies o Douleurs lombaires o Contréle d’évolutivité | o fiévre
©  Méno-métorragies | o Syndrome fébrile o Suspicion de FCS
o Suspicion de GEU
o Autre i s B
|
DDR: ... LA o (ee DS conmsisisismmmmmen
\
\ RESULTAT
Utérus
& position ameverz 8 Eleﬂcehl rétroverse
© mensurations ){ i P /
1o aspect du myométre  -homegéne - 3 j oo - . P aslbiths B “("‘*LL e =
© aspect de 'endométre  ligne de vacwl@ épaisseur : 1[ 1 e P B
o col longueur : ‘ ¢ 7Y
O grossesse intra utérine  LCC BIP F. QU0 ¥ £
o ovulaire : vésicule vitelline . activifé ¢ cardiaque :
hématome : nuque :

o grosses)s?ka utérine
O grossessé gémellaire :
o aulre

Annexes

o gauche (Z
o droite :

Epanchement

dge gestationnel :

A SA

.,
/

date de grossesse - .

CONCLUSION
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