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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR / PRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS :;" Mt de evice N2 w21-637366 "

Actions Sociales
de Rovyal Air Maroc LA 1

Conditions générales : |

| O maladie U pentaire O Optiqué

Cadre réseryd a I'adbérent (e)
Matricule : é ‘?'QL : Société . 4 .

=
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, | O Actif D P; mnj‘rc'(el L} D utre e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains Nom & Prénom :- I i ;
que pour tous les actes effectués en série / é g

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance .-, 0/ 0 ; /
soins Adresse V4 7_

Pharmacie : |

Les vignettes des medicaments d

vent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

0664 391F AL 1. e 25

Radiologie et Biologie : S UBAA i il g v
’ , Cadre réservé au Médecdin ./

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

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent etre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Cachet du médecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

e \

Nom et prénom du malade R \yr\ {\AJ)\{_K&QJ )*. e

Lien de parenté - Lui—r—§ -onjoint &
L B
Nature de la maladie : ‘\\\L_\ LY} ‘ ;'Lk\ LI:" o %M j

Date de consultation 1 * {! - r ?m

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation
-

séances ae

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le

reeducations

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances
L )
n cas ¢ r sses ou de traiteme ir ccord lable renseigné sur la feuille de so g
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne 2 feuille d € Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignement s plconfidentiel 3 'attention du
obligatoire avant le début raitement médecin conseil de la Mutuelle
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement _
e J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris cgnnajssangg de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: W1 . s TRE T /
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de I'adhérent(e) : R - ”~
" / ’ \
Adresses Mails utiles \ VIMLFT AT UERE
o Réclamation (] @mupras.con
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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement 1 éey
3 caractére personnel




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
Actes

Dates des ]
Actes

Nombre et
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Montant deétaille
des Honoraires

Cachet-€L signature du Médecin
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Cachet du Phafmacien
ou du Fournisseur
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N>~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

“Gachet et signaturre du

Date

Désignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

Laboratbipe.et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Date des | Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM IV des Honoraires

Cachet et signature
du Particien
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| |
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PROTHESES DENTAIRES

VOLET ADHERENT
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Il est entendu que le régilement est conditionné par la fourniture de tous
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H
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[Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

¥

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Gynécologue - Obstétricien
Diplome d’Etat de la Faculté de médecine de Reims
Ancien attaché au C.H.U de Reims
Gynécologie - Accouchements
Chirurgie Gynécologique
Stérilité - Echographie
Sur Rendez-vous

Madame RIFFI Amal

* Zyloric 100

SIS 3550
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Casablanca, le .}.-4-- JUN-2021-----

ZYLORIC RIC 100 mg

AH I( N' 63 M’Z!NW
SOTHEMA BOUSKOURA

TR l I

1 cp le midi
1 mois

* Vitamine D3 B.O.N. 200000 U1/1 ML

3,9+

Rdasidence Ibn Zaidoun -
89 - 91 Bd. d’Anfa - Casablanca

ler étage Appartement 3B
¢~}

Tél.;

0522221276/

222 0522220271 -

Fax : 0522 29 56 51
E-mail : dr.slaouik @hotmail .fr

URGENCES : Clinique Val d’Anfa 19, Bd. Franklin Roosvelt - Casablanca

ICE : 001597006000054

1 amp buvable ce soir

1 amp buvable le 14/07/2021

1 amp buvable le 14/08/2021
3 btes

Puis
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INPE : 091130294

0522 29 56 51
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Gynécologue - Obstétricien
| psaly1 il bl 3455

Diplome d’Etat de la Faculté de médecine de Reims
Ancien attaché au C.H.U de Reims
Sladl,

Gynécologie - Accouchements

Chirurgie Gynécologique
Stérilité - Echographie .
Sur Rendez-vous Casablanca, le 11"‘“"‘2021' ........
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatumo Cytapa‘tﬁfloglste Anatomo - Cytopathologiste

De la partdu Dr r-31GQ}Y - : -
Nom et Preno du Patient R \ T' \ A MKC)\¥ -
Age f ? CA

Date du prélévement .. .. .. ,A'{(D EJ / 243

Référence .

Renseignements cliniques et paracliniques

Siege du prélévement : !
Nature de lacte réalisé F Q\S
Thérapeutique préalablement instituée
Actes chirurgicaux antérieurs avec références
Shiiehseninone s> LABORATOIEE 2% 2ATHOLOCHE
Biopsie antérieure : oui [] Non [] DU CTNT2E
Si oui, rappeler la référence, SVP ) ) ) O poArd - ek unl

b

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :
- Date des derniéres régles .
- Pariteé
- Thérapeutique antérieure ou en cours
- Durée du cycle

- Frottis monocouche : Vagin [ Exocpﬁ

- Frottis conventionnel : CBE : Endomeétre D

" Sighatus
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ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3' étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05. 222151 31:0&22 22 51 34 Fax 05, 22225090
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N! 2354917 -




* "Dr.SLAOUI Khalid
Gynécologue-Obstétricien
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- Electrocoagulation du col OROGEE SW ) B ) 3 (1
- Pose et Fourniture de stérilet du - e D) 5 K

89, Bd d’Anfa Résidence Ibn Zaidoun Casablanca Tél.: 0522 22 12 76 /052222 02 71
Fax : 0522 29 56 51 - E-mail : dr.slaouik@hotmail .fr
Patente N°35507522 - ICE : 001597006000054 - INPE : 091130294
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o~ Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 15/06/2021
FACTURE N°: 21/06509

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

320,00 Dhs
TROIS CENT VINGT DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 12/06/2021

Pour RIFFI AMAL r

Sur ordonnance du : Dr SLAOUI K.

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI
/ \

Casablanca, le 15/06/21

Nom & Prénom : Mme RIFFI AMAL
Sur ordonnance du : Dr SLAOUI K.
Reéf. : 21C06190

Preleve et parvenu au laboratoire le : 12/06/21
Organe ou siege du prélévement : Col utérin

Renseignement(s) clinique(s) : Age : 58 ans
FCU

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :
Optimale

Diagnostic descriptif :
1. Evaluation hormonale :
Atrophie.
2. Microbiologie :
Sans
3. Modifications réactionnelles :
Desquamation en lambeaux épithéliaux, hyperchromatisme nucléaire,
cellules en dyskératose, caryopycnose ou caryorrhéxie
4. Cellules pavimenteuses :
Basales et petites basales normales ou dystrophiques réactionnelles
5. Cellules glandulaires :
Nombreuses, cylindriques normales.

Conclusion et recommandation :

- Frottis cervical atrophique sans signe de dysplasie ou de néoplasie.
- Contrdle cytologique indiqué a un an si possible aprés épreuve au
traitement hormonal local.

Dr L.LARAQUI
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Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 - ICE 000834360000045



