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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée @ 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandgé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
entaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

" mois.

S

SE"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N P19- 069116

(J)Maladie ()Dentaire () Optique () Autres
Cadre rgservé a 'adhérent (e] —
Matr‘icuie:.....g Aﬁg .......................... SHEIELR: .o sussssvemissmsmsasin o L ..... (\8 M ................
() Actif (] Pensionné(e) () AUrS e foia, \ .................................

Nom & Prénom :............. /Q/)C:l/alf}ﬁ /[2..._ ............................................................
Date de naissance ........ CZ..QF .79 ?{/ .........................................................................
Adresse :..... /C/Y\Q_SSC_ C{::f. ..... AOUSISOLULA . L. L0 %A/{‘
.................... :ﬁ z/!f /273 v oSO,

Cadre réservé au Médecin - — _ =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬁ((.) s \Q --------- LJ(LOEI’

Nom et prénom du malade Q_ - ;’l‘ < T AgE.
(O Canjaint @ Enfant

En cas d'accident préciser les CauSes Bt CIFCONSLANCES | ....i.i ot ettt e oo

Lien de parenté :
Nature de la maladie :..................... IRAR Z AR o O Ao R

() Luiméme

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer |es rense@nemenns sous pli confidentiel & l'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 personnelles.

rata:..LQ.S.akland. Le:. b /AN 2. R04..

Signar.urs de I'adhérent(e] : }.k/ —-:: f .............................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Natures des | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin gF
Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

| |
%7 ........... NS, < S e | N =S I y Important :
/ —— R - L | . = m btf) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan c
|
[ |

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

e, T T
rrsvesens SOINS DENTAIRES Dents | Naturades | o et
Traitées | Soins |

|
L
[ | CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES f | DES TRAVAL
Cachet du Pharmacien | | : | sl sl
: | Date Montant de la Facture H f SE———
ou du Fournisseur | { A [
: - LAY " B i =
3 e == ) 1 ﬁ_ T '\77
< i o Ot I :
c gar! | ' DEBUT |
T = SR W D'EXECUTION
1 AN =~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES Acky wlof : |~ |
Cachet et signaturé.du Meia Désignation des Montant & é 2 ! [
Laboratoire et du Radiolagtie Ceefficients des Honoraires B . - - { -
A i 0N ) 7.4 JOSSSSN IS WU 7 - | DEXECUTION
A 300 Mth ' e {__
s T Ly R | T
s [ O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
| s o a PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | e
CCEFFICIENT
|
S < = DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ! e e
Cachet et signature 1 Date des Nombre Montant détaillé ;
du Praticien | Soins AM PC IM | 1V des Honoraires | O e
O | MONTANTS
I D T N R | DES SDINS
RRRESTRTRRPRPORS (Création, remont, adjonction) ——
----------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
------------------- DATE DU

DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

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




§ ‘
/’ /
| Dr. BERRADA Med Al \ o 2ana 2.5 ,

_Gynécologue - Accoucheur sV g Ll il pal 6 aliats

L3

Diplomé de la Faculté de Médecine de Monastir / oy Ghll 48y 4
j  Stérilité du couple (FIV - ICSI) <Y Jila ¢iall =3
Chirurgie gynécolo?:ue 2y gl Al pall .
' Ceelio chirurgie Sl dal jalt

/ / ORDONNANCE

! 26.10.20.4.1 . Mme RHOLAM Rita -
| Date! cimiimmsnimss PARTRIIRE 3 vustuvussdaesoviomnussuissonmtssicsssnsesssmssmssssisssiuimssssssmsiaisssiins
WU LWOx2 ; . .
1) PRIMOLUT-NOR £PS. 10 MG BTE 30 S. V LOT: 2107008
Fas:N7~-20 d}‘
| prendre 1 comprirLé le matin et le soir, pendant 30 jours. EXB307 285
% y N"Z, PuUcs 122.000H
2 EXACYL 500 mg cp pellic : B/20 S V "
2 boites ‘
Prendre 2 comprimés le matin, a midi et le soir. jusqu'aamé™ - =~ - " “ament
3 BIOMARTIALE GELULES BTE 30 /| LOT: 2107003

2 boites EXAPIQ7.-2024
Prendre 2 gélules le matin, avant le rébas, pendant 1 mois. FUCz1232.000

i FRB:g7 . 2021
o \
\.2’%‘ [o'¢ n-

Dr BERRADA Med A

BULES

158, Boulevard d'Anfa (en face de I'hétel Le Palace d'Anfa) - Casablanca
Tél./ Fax:05 22 94 37 55 - Clinique Les Fleurs : 05 22 27 80 63 - Urgence : 06 61 16 66 46 - e-Mail : berrada.ma@gmail.com
elandl 1l — (Ll ally 308 L) Ll g 120158







Dr. BERRADA Med Ali S daaa da) p L2

Gynécologue - Accoucheur 5% gl 5 oLl (al yal (8 paliaia]
Stérilité du couple (FIV - ICSI) i) Jils ¢ plall _:‘:,l:,
Chirurgie gynécologique - Ceelio chirurgie DL As) jall & il Asl pall

Diplomé de la Faculté de Médecine de Monastir o s :
I} € ulte ¢ edecine nast il Ll \“-3153-3)3

Casablanca, le : ;244//'0’02‘32/)_ _______________
N R Mo LAR RITA
l\}ox@ cﬂiﬁo\’\ &N ane !

. bowSu V(ﬂa ’l‘fb'/? QQ':‘Q%

gc{iov’)ﬁaf@“;’- .

-

pliad) lall — (Wil pady 3aib alal) Wi g L2 158
158, Boulevard d’Anfa (en face de I'Hétel le Palace d’Anfa)
Casablanca - Tél/Fax : 05 22 94 37 55 - GSM: 06 61 16 66 46
E-mail : berrada.ma@menara.ma



Rapport image ultraso

Patient

N()

Nom

D. naissance
Sexe

Dr BERRADA MED ALI

SAMSUNG

REIET T
(EMF &
V10 i

1.84 e

2 Wdrurs Longusar 882 cia

3 Utérus Largeur  4.78 cm

26102021135223
RHOLAM, RITA

Exam

N° d'accés

Dte exam. 26-10-2021
Description

Opérateur

SAMSUNG

s
IHMs 8
0o
M

1 G Owvalire Longusur &
2 G Kysie Lomgusur 3.7

3 G Kyoie Laigeur 3.0 et |
hn Ovalre Longueur 3.38 cm |




Patient i -

N° ’ 26102021135223
Nom RHOLAM, RITA
D. naissance

Sexe

- Hypertrophie endometriale .
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