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

tions générales :

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

e cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 a joindre  la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début .des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a I8 feuille de scins.
taire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de Sé]lnS est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Bractere [)[""Sﬂrll'l(‘:l

PRAS : Cer

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N M21- 074561

U Optique U Autres

J Maladie U Dentaire

Cadre réservé a |'adhérent [e)

Nom & Prénom :................... Q(A;g ........... !

Date de naissance :.....cccccoeeeidmennnnn O o~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom dumalade :..................L.... o] I

Lien de parerte : O Luimeme

Nature de la maladie

T

En cas d'accident préciser les causes et girconstangass:

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

Le: .. YA L




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

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé  'adhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’acaident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuilie dé
50ins.

Pharmacie :

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

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

Radioclogie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale 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

Optique<

" Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins.

r . P
Rééducation :
®  LUentente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. =
-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuses sont 4 joindre a la feuille de soins.
. P

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de sqQins es
obligatoire avant le début de traitement.

* la facture doit £tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

s b L radii)‘ apreés soins est gbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

¥y “ladéclgration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l
mois. * ' b
—

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o]

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 I'égard du traitement des donnee

a caractere personnel

MUPRAS :Co

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

.

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

JMaladie

Cadre rés

Matfxule -‘l-"llll”Al
O Actif

Nom & Prénom : -~

N w21-627980

O Dentaire DOptique DAutres
é a I'adhérent (e)

3 C . société : rmmfl I e
O Pensionné(e)

ALY DouwceW N

{
Qp G-t\,,s&- ﬂr:.s ..... pLa_ Q\;s&a ﬁz—‘ﬁd-l l'L

Al 6}5 S—-A 6 ? T‘ Total des frais engagés #" 1.4 G;&U '~} # hs

Cadre réservé au Médeﬁi

Date de naissance :

Adresse -

Gynécologue O bsté
Rue Jzlaidine .‘-‘-av uti
% 3 e

Plape du Nid d'ins - 20100 C 'j':’—‘i.. NC
Tél. T 022.35.35.05 - Fax

Date de consultation : o%/d

Nom et prénom du malade ;-4

Cachet du médecin : 31

; Age;....
D Lui- meme C] Enfant

e ?&\?C’mw

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans I€ cas ou la maladie aurat un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

>

Jatteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 - s bemsasmanagfa
Slgnatute de I' adherent(el

VOLET ADHERENT

N w21-627980

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ; =eemrssneimin. e e

Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais ENEAGES 1= st

Coupon a conserver par 'adhérent{e]).

S

Date de dEDOt ............................. Eeiere radietaesssontnass - )




£

'
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est pné de préciser la dent traitée, l'acte pratique en indiguant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
........................ important :
Veuiliez ioindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canaiaires, ansi que le bilan de 'ODF

= , se: L L LI |
SOINS DENTAIRES TDgyats Nat_uz‘e des Conthicisn 151 20 l__L..__l_-ﬁ__MmLJ
utl raitees Soins
ap400 CASABEANCA

s Lo dilol il
Placetrio oS

-iy ann o A8 A Eay a9 16 .-434
s * MmaiwVivyrw® ¥ -
EXECUTION DES ORDONNANCES :
Date Montant de la Facture H '
Y T
‘."—\\ 1 ¥ ¥ /' 3 a
D —"F—>G
Iy : _‘ e N
e o [ DEBUT ‘ |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES B s ‘ DEXECUTION
ks Desegncj;tfon des Montaup T TN
Ceefficients des Honoraires -

‘--mﬁﬂ%?{;:?%???ff‘f

 ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Sains AM PC I M 1V des Honoraires H

3
{
o)
e
«
> Z
=

MONTANTS
DES SOINS

| SE——————————.
DATE DU
DEVIS

""""""""""""""" (Creation, remont, adjonction)

Fonctannst ’:':Pf":a[.s&m’.‘r;:;a nacessaire a a profession

VOLET ADHERENT -
: 3 8 DATE DE
: L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Mohamc;d ZARQAQUI
G nécologuc Obstétricien

€% o 55N

T b

Diplemé de lniersité de LILLE. * o S
+ Sterilité du couple : FIV - 1CS! e s ®
* Chirurgie endoscopique St el a0
Echo aphic spﬁlaliséc Saally amalie
. Ma?aﬁ:s dusein @Azl sl
* Chirursic de l'incontinence urinaire Jadl ks bl o al il e 0
Lot | 200270 |
Per: p3j2022
26/07/2021 1
Casal)lanca, AT ...k ik o4 PPV: 186 DH 94

. Mme RAIS Bouchra
A% éi Sox< |
METRINELLE A

Lot: TF200270
| e 032022
1 comprimé le soir, pendant 3 mois

!PPV: 186 DH 90

/ LF20027D
":’" 032022
Py . .

/
§bo 12 e

ARQaoy;

v
etrician.

31, rue Jalaldine Sayouti, Place Nid d'Iris, 20100 Casablanca « (Face c[iniquc les Iris)
Tél.:+(212) 522363606 » Fax: +(212) 5223604 04 » E-mail mozar29@gnail.com » Site Web : www.docteur-mozar.com

I.



SRS L SRR

Docteur Mohamed ZARQAOUI
G néco|ogue Obstétricien

62917 porr 1 A0

R T ol g ozl

D|P|6mé de l'Université de LILLE . : ek A 1S
« Stérilité du coup|c (FIV-1CS) g e o
. Chirurgic cndoscoPiquc ) el G o0
. Edlm apjlic spécialisée cSknally  amille
* Maladies du sein (gkall el ale
. Chirurgic de lincontinence urinaire Jadl b g el ol al il 0

Casablanca, le 26/07/2021

Mme RAIS Bouchra

+« TSHUS
*T4L

a faire au 3éme jour du cycle

31, rue Jalaldine Sayouti, PlaceNid d'Iris, 20100 Casablanca « (Face c!inique les Iris)
Tél:+(212) 5223636 06 » Fax:+(212) 52236 0404 » E-mail: mozar29@gmai|.com « Site Web : www.docteur-mozar.com




Docteur Mohamed Lete d ZAROAOUI )\3 Jj ) Jf )J

QHI”éFOI‘?SL_'C ijtétridcrbabinet.de GYNEIDLOGIEOBSTETRIQUE 5 3 2o 1 s ol
BpOph g i 8yl 20100 Casabla Tel: + (212) 522363606 Fax: + (212) S203664045 .~

« Stérilité du couple : FIV - ICSI : e gl e

. Chirurgue cndoscoplquc Rt JUai L At o e

+Echo aPhic stéma]iséc Gally jemalle

. Maiaﬁ:s du sein sl sl ate

. C|‘1irur5ic de l'incontinence urinaire Jgdl ks 3 lenihl ol jal a0

Casablancajle ..o,
Note d’honoraire Date: 26/07/2021
[Actes Montant
Consultation 300,00
Echographie (30Kx) : . 400,00
Total : 700,00

Arrétée la présente note d’honoraire & la somme de : SEPT CENTS DIRHAMS

Dr Mohamed Z

Gynécolog
31, Rue Jal ayoutl
lace d s - 20100 CASABLANCA

~7022.96.38.06 - Fax : 022.36.04.04

31, rue Jalaldine Sayouti, Place Nid d'Iris, 20100 Casablanca + (Face clmic]uc les Iris)
Tél.-+(212) 522363606 « Fax:+(212) 52256 0404 » E-mail: mozar29@gmail.com * Site Web : www.docteur-mozar.com




’ Facture I

N° facture : 2021-4130

Editéle: 07/10/2021
Patient : Mme RAIS Bouchra

Date prélévement : 16/08/2021

Analyses Valeur en B | Montant
Antigéne CA125 400 440,00
T4 Libre 250 275,00
TSH us 250 275,00
Hormone Anti-Mullérienne ( AMH ) 600 660,00
FSH 250 275,00
LH 250 275,00
Oestradiol (ultra sensible) 250 275,00
Prolactine 250 275,00
Total B 2500 2 750,00
APB , 1,0 10,00
Majoration de garde
Total 2 760,00

Arrétée la présente facture i Ia somme de  DEUX MILLE SEPT CENT SOIXANTE b]RH AMS ##**




Pvtdu: 16/08/2021 14:40

NI o me s onenrs

p ia . 1e18/08/2021
ohammedia , ¢ Demandé par Dr:  MOHAMED ZARQAOUI
Compte rendu d'analysesj L /
- Page: 1/5
MARQUEURS SERIQUES

' ' Valeurs Usuelles Antériorité
ligéne CA125 12,40 U/ml ( Inférieur  35)
Technique : ARCHITECTCi4100) }

ENDOCRINOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
4 : THYROXINE LIBRE 0,99 ng/dl (0,7-1,48)
Technique : ARCHITET(ABOTT) )
leurs usuelles :
-8 jours : 0.93a2.33 ng/dl
-1 an:1.122.48 ng/dl
-20ans: 0.93-2.17 ng/dl
e
Dr CHAMI ( W& ”f—_"i\'




Docteur Mohamed ZARQAOUI
Cabinet de GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ;
31, rue Jalaldine Sayouti 20100 Casablanca Tl + (212) 522363606 Fax: + (212) 522360404
Praticien : docteur Mohammed ZARQAOUI
Echographe : G.E. Voluson 730 Expert BT08

Casablanca, le 26/07/2021

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Mme RAIS Bouchra

UTERUS

Orientation:  AVAF
Echog»nicit» : hétérogéne

Axes vasculaires en direction de la cavité

Taille : 97 mm

ENDOMETRE Eutrohique & h»trrogne + image echogcne intra cavitaire vasculaire =
polype muqueux

OVAIRES
Droit:  Aspect normal
CFA<3
Gauche:  Aspect normal J
CFA <5

DAUGLAS  pas d'»panchement visible

CONCLUSION  uterus eutrophique + image de polype intra cavitaire, heterogéne avec
des ovaires d’aspect normal , CFA <5

Lamed ZARQACUT
07ue Ghatétricien
dine Saygutj

ue Jalai
ie - 26100 CASLS

aux patients : Cet examen de dépistage présente obligatoirement des limites techniques et variables d'un examen & | ‘autre,
aire envisager une fiabilité de 100 %, quelque soit la qualité de I'Opérateur ou du matériel utilisé

—_




RAI

~Z ft'm tff

FSH : Hormone Folliculo-Stimulante

(Technique : ARCHITECT) )

Valeurs de référence:

-Phase folliculaire: 3,568 12,5 UI/L
-Phase ovulatoire. 4,7 8 21.5 UI/L
-Phase lutéale: 1,7 a 7.7 Ul
-Post-ménopause: 25 a 135 Ul/L
-Homme : 1,7 a 12 Ul/L

-Avant puberté : <1.5 Ul/L

LH : Hormone lutéinisante
(Technigne : ARCHITECT) )

Valeurs de référence:

-Phase folliculaire: 2.4 a 12,6 U/l
-Phase ovulatoire: 14,0 a 96 U/}
-Phase lutéale: 18 12 UV
-Post-ménopause: 7,7 a 62 Ui/l
-Avant pubertée: <1,5 Ul
-Homme: 1,7 8 8,60 U/l

ESTRADIOL (E2)
(Technique : ARCHITECT) )

Valeurs de référence en pg/m/

-Phase folliculaire: 21 & 251 pg/mi
-Phase ovulatoire: 38 a 649 pg/mi
-Phase lutéale: 21 a 312 pg/ml
-Post-ménopause: <55 pg/mi
-Avant pubertée: 5 a8 35 pg/ml
-Homme adulte: 11 a 44 pgl/iml

P W | W | P § (R

N" 75, Lotissement Chehaouta, Bouievart} Sebta, Bl Alia - MOHAMMEDIA
"05.23.28.32.94 EZd E-mail : labocolline@gmail.com

- Y

) LABORATOIRE D'ANALYSES L
“ Dr. Sanaa CHAMI - Dr. Salma CHAMI

L

v

Dossier N°: 160821-851 Page: 4/5

ENDOCRINOLOGIE

Valeurs Usuelles Antériorité

8,10 UIn

2,70 Ul

38,00 pg/ml

Dr CHAMI




(SBORATOIRE DANALYSES LA COLLINE
\3} Dr Sanaa CHAMI - Dr. Salma CHAMI

(]

ne RAIS Bou ,1’1‘{ Dossier N°: 160821-851 Page: /5
; \,/ /p ,{()fl{
ENDOCRINOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
Prolactine : 10,52 ng/ml

(Technique : Chimioluminescence Access 2 (Beckman) )

INTERPRETATION DES RESULTATS

* Femme Pré-ménopausée : 3.34-26.72 ng/mL
* Femme ménopausée : 2.74-19.64 ng/mL

Dr CHAMI - { /.,

Nous vous remercions de votre confiance

PSS B AP N «.....JL.;J! P S £ LT adogl i Ay o T8 -;.-.-:‘-
N" 75, Lotissement Chehaouta, csoumvarrl Sebta, El Alia - MOHAMMED!
{.[.-5.33.28_32_94 B4 E-mail : labocaliine@gmail.com




