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Déclaration Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *“MUPRAS eclaration de

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS A e - N? w21-716752 . C\j
- de Royal Air Maroc A )

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 2 Fadhérent doit 8tre diment renseigné. mMa!ad!e O Dentaire DOpthue »-DAutres
" . i : . - Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie \)ﬁ‘ l -
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ;- ; SR st SOCHITE 1 St e oo
® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, & Actif (O pensionnéle) [ ALitre sommsmmmitmmscoinsissinssiismiasicsiiifiassisioidiiiosiseiiioms
\
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - Kﬂ;fm R & O }/@J‘zg,_:aj
gue pour tous les actes effectués en série. ' ‘ 5‘%5
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d¢ Date de naissance :- QL:’ 4P
soins. Adresse - ﬁfﬁ "* <-§ L. W" w‘nﬂ—
Pharmacie : i
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

le[o L:Uasl -'{l{

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe - Total des frais engagés

Radiologie et Biologie :

s ; o Cadre réservé au Médecin
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement, -'i
" —_— p g7 o ; o] h bdecin ;
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de g Cachet du méde
la mutuelle P
1
Optigue : <
®  LUordonnance du meédecin prescripteur et s facture de I'opticien sont 3 joindre A la feuille de soins. S Date de consuitation : - K E /
Rééducation : Els Nom et prénom du malade : K&bbﬁj Gan. €. Lac. '/
® Uentente préafable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de > D
o Lien de parenté : juu méme Conjoint
rééducations Vel X
c alc C 3
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins g Nature de la maladie : ’l S
7 7] " 3 ;
Dentaire : A En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
5 " M & b
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuilie de soins es [+] .
- Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'attention du
obfigatoire avant le début de traitement. g mddecin conseil de la Mutuelie
v
s "
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L ) : Tatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présenta décldration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
) ) avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = . 16
®  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de |'adhérent(e)
mois. \
N
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéedq

A caractére personnel

MUPRAS :




Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
NEEFEEFTT I o - W e 00AA650 6 F

>
@)
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Montant
Laboratoire et du Radiclogue Coafficien des Honoraires

Cachet et signature Nombre Montant détaillé
du Particien AM PC I M v des Honoraires
T ——
VOLET ADHERENT 2

* Il est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Fonctionned, Thérapautique. nécessaire a la professon
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Dr OUDRHIRI IDRISSI Hicham BLEA 3] (8 by 5 25
Gynécologue - Obstétricien Il sl el B olazs)

Chef de clinique CHU Almeria . i )
Ancien Chef%fhnédeerossessesbnourrisque Halalt tle Jaandt dudam ot Galu utd
Médecine Foefole et Grossesses & haut risque  Nowtl partad| (hlluddly
Echomorphologie et Echocardiologie Foetale Haloall lle Janmdiy huiand) culall
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins Gh\-l:i,'-nwl Ao | o
Coelioscopie et et Hysteroscopie Jua-l-l-“.-_t Ao | pomd |
Stérilité du couple. FIV - ICS| Glas ¥y pdall
{ )‘-".'.\
Nate 1/11/

Nom et Prenom : KABBAJ Kamelia

Prix de la consultation : 300 DH

Priv de 'erho ynhin - 900 DH

Signé : Dr. OUDRHIRI IDRISSI H

I & R e e T Ay e e T e e R T S et
Angle Bd Bir Anzarane et Rue Caid Alachtar Résidence Rbh A, 3étage  (gs3] 3ulas) 3 el s LelBje paa¥l wslidi A3y o1y 30 54 pols mblis
Tél: 0522251015 - Urgences: 06 62 22 48 82 066222 48 82: SMawmianl| - 0522 251015 iyl



Dr OUDRHIRI IDRISS! Hicham BLERD i3] (S o3y 3 425 W
Gynécologue - Obstétricien Il g sl olyal B oliazi|
Chef de dlinique CHU Almeria

Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
Médecine Foetale et Grossesses & haut risque

Holoadl Fle et S of Gl gusd)
Lissatly paaland! adiiually
Holowadl Fle Jasdl g riond| calal)

Echomorphologie et Echocardiologie Foetale e -
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins $ ,”,L.u..: r PPN
Coelioscopie et et Hysteroscopie JUaieTly Aoyt

Stérilité du couple. FIV - ICSI whas iy adal|

21/11/2022

KABBAJ Kamelia

Monitoring Foetal

36 semaines d'aménorrhées et 3 jours

Angle Bd Bir Anzarane et Rue Coid Alachior Résidence Rbh A, 3étage (s8] Biles)3alallilguy Lahfe, ¥l Wil iijy oyl 24 ol ablis
Tél: 0522251015 - Urgences: 06 622248 82 0b 6222 4882 OVawmtaal - 05 22 2510 15 ;waslgll



“~Dr OUDRHIRIIDRISS! Hicham BLEA )3 5 obdy ) 1251
Gynecologue - Obstétricien gl g sl byl B oluazi

Chef de clinique CHU Almeria Holnadl e (Jaodl dus of Gl uit)
Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque Lpiat b aslond | adiuel by
Médecine Foetale et Grossesses & haut risque Holnadl Glle Jammtly uiat| cidalf

Echomorphologie et Echocardiologie Foetale FT g ot Aty
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins JUSIATLy Aoyt
Coelioscopie et et Hysteroscopie whas¥iy pdall

Stérilité du couple. FIV - ICSI

Compte Rendu

Nom et Prénom : KABBAJ Kamelia

Age : 32 ans Date Dernieres Regles : 11/03/2022
Groupe Sanguin : B(+) Date de Fin du Terme : 16/12/2022
Semaines d'Aménorhée : 36 semaines et 3 jours

| Date de consultation : 21/11/2022

Facteurs de risque : ICSI. Utérus cicatriciel.

Biométrie Foetale

DBP 92.6 mm Activité cardiaque Positive
CC 316.7 mm Liquide Amniotique | Normal
CA 324.3 mm Placenta Normal
LF 68.4 mm Présentation céphalique
Poids Estimé Foetal 2929¢ Percentile 80

Sexe Féminin

Doppler Maténo-Foetal IPACM NR

IPAO 1.02
Examen & Commentaire : Poids: 74,0 Kg  TA :110/70 mmHg

Note les mouvements foetaux. Pas de saignement vaginal ni pertes.

Grossesse évolutive correspondant & son aménorrhée avec croissance adéquate. Prochaine visite dans un mois
sauf nouvelle incidence.

Angle Bd Bir Anzarane et Rue Caid Alachtor Résidence Rich A3étage (g9l diles)3gilalido ) Lallc sl WU Lisjy §ly3l J0 g yls ablis
Tél: 0522 251015 - Urgences : 06 62 22 48 82 0662 22 48 82 & Mowmzual! - 05 22 2510 15 : wisly))




Casatitanca : 26/11,/2022

NOTE D’HONORAIRE

Nous soussignes Clinique LES PAPILLONS, reconnais que :
Mme KABBAJKAMELIA a payé la somme de 400 DHS pour UN
MONITORING.

Le présent facture est établi a la demande de l’'intéressée pour
servir et faire valoir ce que de droit.

SIGNATURE

2
o
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