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

itions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & 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
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
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments 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 l'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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

dducation :

L'entente prealable 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 & 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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
>

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21- 066864
2LAuS.

MUPRAS

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

O Maladie U Dentaire U Optique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) SE—
Matricule :....... ;é Zé ..................... OO 2 om0 A S S S S A S
O Actif ®) Pensionné(e) 0 AUEr® e, A

Nom & Prénom-......D (A, Y T LN QSSA ..................................................................

Date de naissance :................. / ................ /\/\ ...............

Adresse ............... "‘ ..... (§) ........................................................... “ ......... o= -

Cadre réservé au Médecin A

Cachet du médecin :

Date de consuiltation : 17>\.../

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : i Luwnerne
Nature de la maladie : PJ\ ,&.{/(t ’(}q .........
En cas d'accident préciser les'¢auses et mr‘ccnstgab

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

médecin conseil de la Mutuelle.
J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données Qe onnelﬁso

o Le: !
Signature de I' adherem'.(e]

R AN




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES ; RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin f Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
..................................... ey i e e ST e R R ~ Important : - )
: 191), 5(1;; ....................... i/tr_a_,;,z D - (:‘A@—k_ AR Veuillez joindre les radiographies en cas de protiiéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
= ! § 3 . : T
................. B R e S e e TP el At P [ TRt es, ol et e e e S e e e .. mmm DEﬂtS Natur:edes CCBH'ICEEnt
....................................................................................................... ; : Traltees 301n5
S
CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES |
T DES TRAVAUX
, L
e Pha.rmamen Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur | |
|
| -
| MONTANTS i
ﬁ DES SOINS l
{ A
J (
\ DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | ErEsECUTEN. |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant \
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires !
| =
......................................................................................................... J FIN
........................................................................................................ ‘ D'EXECUTION
I S
........................................................................................................... ‘
..................................................................................................... DETERVINATION DU CEEFFICENT
......................................................................................................... MASTICATOIRE ) ~
CCEFFICIENT ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX el '
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires . _
.............................................. MONTANTS
_____________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction) B
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
........................................... 4/ DATE DU |
DEVIS }
DATE DE j
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Lauréat de la faculté de médecine de Paris V osb ol S

Dipléme Européen de chirurgie laparoscopigue s 3 T o 1
yUaiall as |yl dugyel 2algl
Maladies du sein - Echographie doppler 3D - 4D 2 ' ot

Docteur Rachid LAZRAK sl 2y ygussall
Gynécologue - Obstétricien ! ] Al g el cido 2 uoblais)

Hystéroscopie - Colposcopie - Coelioscopie Sl ol pal — eall
Stérilité du couple - FIV - ICSI Eaally az=all
Sur Rendez-vous ae el

Casablanca, le 2}1 {) Q/"’)’/

ATTESTATION DE PERCEPTION D’HONORAIRES

Je soussigne Dr Rachid Lazrak, certifie avoir examiné ce jour

madame m;__ WS E'M_:)—N\M et avoir per¢u

comme honoraires pour son échographie la somme de quatre cents
dirhams (400 DHS).
Délivré a la demande de | 'inté(gs".s*(,f_e pour servir et faire valoir

ce que de droit.

@’& www.fecondationinvitro.ma ‘3 Dr Rachid Lazrak gynécologue @Docteur Rachid Lazrak
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ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Madame : DRIHMI CHAIMAA Date : 20/09/202

R 109202

Utérus d’échostructure homogene, antéversé, a contours réguliers, mesurant dans ses grands axes
80 mm x 28 mm.
Endometre fin, mesurant 7 mm. On note la présence d’une image, en rapport avec un myome postérieur.
interstitiel et fundique, de 66 x 45 mm.
Ovaire droit folliculaire, mesurant 46 mm.
Ovaire gauche folliculaire, mesurant 49 mm.

Douglas libre.

| Conclusion :

Utérus myomateux. Indication opératoire.

b
.
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1D: D22584-21-06-08-3 DRIHMI CHAIMAA Date de 'examen : 20.09.2021 19:15:42

CHAIMAA 19.06.1399 6-D/GYN M 11 Cabinet Or Rachid LAZ Yohawon™ [2iHMI, CHAIMAA 19.06.1999 2 11 Cabinet Or Rachid LAZRAK
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Unérus W

(%) Cabinet Dr Rachid LAZRAK ool

Type dexamen

Nom DRIHMI CHAIMAA i 19.06.1999 Sexe  Féminin
t D22584-21-06-08-3 Fraticlen Dr Rachid LAZRAK
{. Dr Rachid LAZRAK
MASSE PELVIENNE Ezhag Dr Rochid LAZRAK
DDR 01.09.2021 Jour du cycle Gestité 0 AB
Jour de stim Owul. prévue Parité Ectopique
Plancher peivien

plancher pelvien
plicature urétrale




