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

R

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie 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

Optique :

-

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

Rééducation :

- L’entente préalable 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 a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

v

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 donneey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ang

3 20000 - Tél. : 05 22 20 45

Viohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

d
ax : 05222278 18

asablanc WWW.MUpPras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

“"MUPRAS

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

N® w21-716844 IR

O Maladie Opentaire DOptique O Autres
Cadre réservé a I‘adherent (e) 1

C] Actif Pensmnne(e) D Autre : e S
PP ﬂ O.2.ANML...A. P
Date de naissance : OZ/»/ C]( / /(JA/../(

Adresse : /3; L-()q'{, H‘% FCL/&?.A, /V() r&‘v—/fﬂw. ...........

Tél. 0 { [5- »//9 ZZ{ X—{/Total des frais engages

Cadre réservé au Médecim

Matricule ;- * SOCIGLE ; wrreeveresenrece

Gynécologue Obstétriciepne
Cachet du médecin : 21 Rue Imam Mouslim Rés SIRAJ
[ (;2App.-a Qast t-a sablapca

1052008

Q52294 37 70

Date de consultation : - P

Nom et prénom du malade :-

- Age:

O Enfant

QConjomt
/f&.jAA ........... /L. u,u)a) E

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

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

Fait a: ST G Sl 0% folkP s 9 g
Signature de I‘adhérent(e) '



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, I'acte [

-
atique en indiquant la

nature des soiNs

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Nombre

Montant détaillé

L) Soins AM PC M

1V des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothése: de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DocTeur AicHA EL MANSOURI

PROFESSEUR D'UNIVERSITE
Gynécologue Obstétricinne
Spécialiste en Chirurgie Cancérologique
gynécologique et mammaire

Note d'honoraires

Date Numéro

12/06/2022 86/22

AMRANI NEE ABDALAOUI Touria

Date Lieu Acte Montant
12/06/22  Cabinet Echographie 300,00
Total 300,00

Arrétée la présente Note a la somme de:
TROIS CENTS DIRHAMS

e
3

203, Résidence Ben Ham Bd. ZERKTOUNI - Csablanca - Tél. : 022 94.37.17 - Fax : 022 94.37.17




HISTOLABO

Dr Najia BENNANI
Laboratoire d' Anatomie
et de Cytologie Pathologiques

— Demande d'examen —————

6 T DALY QI TIE oo A
Nom et Prénom du Patient M- A%DR\,A O lCQUQ(.H'-
Date duPESISVeRent wmmumemmmamammmtssmsrbasssm s AgSk g"FQ'\'ﬁ*

REHSEIPNEIISTYS CITOIIER it s W S P S L

BT 8 L e AT 10T o1 eSS s

INALUTE A€ 1'ACTE TEALISE ..ottt et

Pour F.C.V et Biopsie endométriale a visée hormonale

0 Date des Derniéres Régles .....og

Signature et Cachet

- A

132, Av. Hassan II - Casablanca - Tél. : 05.22.22.30.44 - Fax : 05.22.20.21.24 - E-mail : histolabo@1live fr




HISTOLABO = ]

Dr. Najia BENNANI 2&—__‘:-.1 U—Il_u 5)_9_"55_\."
Laboratoire d'Anatomie _—
et de Cytologie Pathologiques A i ¥l LIS dod jliea

o T

Casablancale: 17 /06 / 2022

FACTURE N° 22/1400

Nom et prénon : ABDALLAOUI TOURIA

Organe(s) : Frottis cervical
Cotation : P273

Montant ( Dh) ; 300,00

0522202124 : .81l - 05 22 22 30 44 : Gaslgd! - ebiagad)ladl - GBI st g 5L0 132
132, Avenue Hassan II - Casablanca - Tél. : 05 22 22 30 44 - Fax : 05 22 20 21 24
E-mail : histolabo@live.fr - T.P. : 35502694 - 1.F. : 705802 - I.C.E. : 001611682000047



@ HISTOLABO

l‘l‘..!\‘u\llu BENNANI lu; \‘
Laboratole Anatomie N V"L"' p Lol

- * ' .
v

Casablanca, le 200062022
Dr ! AICHA EL MANSOURI
Mmo : ADDALLAOUI TOURIA
Age : 5T ans
(P)::'::::T::: parvenu au laboratolre 1o : 17100/2022

ttis cervical ( Pationto Ménopauséo h 49 ans, HTA, Diabbdlo 1D )

COMPTE-RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
Réf : C22060178

Etalement ichement collulaire.

‘ La cellulanté pavimenteuse traduit lo caractdre subalrophique do la muquouse on nappos do collules
intermédiaires essentiellement avec irés rares cellulos parabosalos extornos et d'oxcoptionneflos

cellules superficielles de maturation. Los collulos sont parfols dysacldophilos ou discrétoment
vacuokaires et les noyaux restent réguliors.

Les cellules cylindriquos endocorvicalos sont isoldss sans anomalios notablos,
Le fond comporte une forte proportion de polynuclbalros noutrophiles par placos altdrés.

CONCLUSION : MUQUEUSE SUBATROPHIQUE ET INFLAMMATOIRE SANS CELLULES CYTOLOGIQUEMENT
DYSPLASIQUES OU MALIGNES PARMI LES CELLULES ANANLYSEES,

Un frottis de contrdle en dehors de tout processus Inflammatolre est indiqué
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s)goioll daudile 83wl

Pr Aicha EL MANSOURI
- Professeur d'Université digols 83wl -
- Ex Professeur a la Faculté L6yl cludll oI pf 83 iuwl -
kg e o i
‘- ogue ricienne . — . 5 -
- Spécialiste en Chirurgie Cancérologique algillo ‘I':""Jl_‘plp T o0 u.!.nl:mjl -
- Gynécologique et Mammaire il tP'}"i‘J olbpull éolys -
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© +21252294 3776 elmansourigyne@gmail.com
® 21 rue imam mouslim, résidence siraj étage 02 appt 4, Oasis - Casablanca
© +212676 68 70 47




(ABINET DE RATICLOGE ANGAD A Al Gaadl) sube

DOCTETR MOEAHMED JOUDAR S 3 g
MIDECIVRADICLOGTE Ll Gasdl b aliaid
Oujda, le 01/08/2022
Facture:7120/2022
ABDALLAOUI TOURIA

[ TYPE D’EXAMEN MONTANT

{ MAMMOGRAPHIE 700 DH

L TOTAL 700 DH

Arrétée la présente Jacture i la somme De SEPT CENTS DH .

(1 ——cs

00, IR 4,760

rée 8. R #ohaqfﬁ.q

/4’6 , 0 N/ Obadiolo ,h’h 4’04
ps & s n@ Qus So la]
6,
80226 4
13, BD LIEUTENANT BELHOUCINE OUJDA TEL: 0536 71 04 65 IF: 14474560
PATENTE : 10704823 CODE INPE :081098022 RJB:007570000515400030636738

ICE: 001697003000033
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CABINET DE RADIOLOGIE LT LS andl 5ile
ANGAD ]
DOCTEUR MOHAMMED hta dane g o35il
# JOUDAR * sl : e
MEDECIN RADIOLOGUE  ffr oo axcan my’!‘ M"f"r“m,

SCANNER- RADIOLOGIE GENERALE ET SPECIALISEE -MAMMOGRAPHIE -RADIOLOGIE DENTAIRE
ECHOGRAPHIE GENERALE-ECHODOPPLER COULEUR

Date : 01/08/2022
Nom : ABDALLAOUI TOURIA Age : 57 ans

Médecin traitant : Dr EL MANSOURI

MAMMOGRAPHIE BILATERALE :

e [Etat conjonctivo-cedémateux de type I1.
e Absence de distorsion architecturale.
e Absence de microcalcification suspecte

| LE COMPLEMENT ECHOGRAPHIQUE :

e Ne montre aucune lésion parenchymateuse échographiquement
individualisable.
e Absence d’adénopathie axillaire.

Conclusion :

e Mammographie bilatérale normale classée ACR 1.
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. M’ABD“LA(DU‘\ T—édQ:f\-

k¢ Quitesay
L /}E ECHOGRAPHIE PELVIENNE je /\/\ O b \QQQQ

e Utérus

‘ - Anterversé : -+ Retroversé

- Contour : regulier 4 irregulier

- Taille : O)MMCQ_Q,Q F,zu Q W:%L
- Echostructure : tHevn @5{&/\/\—@

- Ligne de vacuité J W
«Ovaires:  proi Gauche
fer M el
* Autres
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CONCLUSION :

LC‘SBA@ Cé\ca /r/‘v‘-ﬁ
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