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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation. + 1

® LUentente 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

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
SoIns.

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 :

o 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 :

e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

n La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

b La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois J
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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a caractére personnel

MUPRAS :Centre A h - 6én 1 Angle Rue Mohamed Fak t Rue A en Abdel uartier de I'Hc

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N° w21-701251 \
f) " k\\
C]Optique CJAutres

(O Pensionné(e) ~ O Autre ;o

~UANEOD..... ALK 05\._.L, e
/) 23 A
Adresse - 3B @u 3, Lot eusRy
Cr'\ 5 P:

] C\ 2*4 .S(olal des frais engagés

& maladie U pentaire
Cadre rese44e a Igdherent (e)

Matricule : .‘

@ Actif

Nom & Prcnom

Date de naissance

/TR \\‘ ) )
@adre réservéqu Médeci
(s fr N

MEDECINE GEN h

: % APF
Cach‘et du mfdec:n ,\ : ECHOGRAI H .
B S TS 41, Bd. Oued Ta nsm
\4 - 0522915677 - CASA -[20220r

‘\ ¢

os\,\p{

Te Pl

Date de consuftanon by

‘../:(.nga.uq.« Ko

4 D Conjoint D Enfant
Nature de la ma|ad|e s .AC-(-'L.({vu Y‘_ \ L‘Q_\-L’V&J o i ?O\_&JCW (WaX \.\v LYC_ALCM %

Nem et prenom da ma#,ade
Lien.de parenté’: D Lui-méme
En ¢as d'écudent préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas bl la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
médecin consell de la Mutuelle

renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conpajssange de la clause relative a la protection des donnees pa nnelle
Fait 3 o AN I C2-AA 4.2 %

Signature de I adhérent(e) i

A 5




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

Cachet du Ph@:u&an
ou du Fournjssaur

' 4% 03 PAAS T, S T —
N \.C(D" ..............................
ti ‘ ‘i)..“../. \),Z Z .................. ‘\J,. W P
4 7
__/ TTERARCA ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachét et’signature d Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Date

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC IM

IV des Honoraires

Le praticien est pr € 3 dent trait I'acte pratique aiquant 1a nat aes soin
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemen 3 air 3insi que le bi e I'0DF
T I l |
Dents Nature des o INP: | | %1 . 1
SOINS DENTAIRES ) Ceefficient =
Traitées Soins
- = - N\
CCEFFICIENT
v £S TRAVALIX
H \ =
ik
1 o\ ¢ e —
G P ",‘ A VIONTANTS
LAY o ulaly
(o - — R
e | 20, DEBUT ‘
U | DEXECUTION ‘
‘ F, !. { ..“ 4 | - s
2 1
B t B
; FN
DEXECUTION
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE ————
" CCEF
DES TRAVAUX
———
" D— ——G
L = e ——
'S Py MONTANTS
: ‘: R 8 . -\_ N
(T ot DES SOINS
L B (Création, remont, adjonction) - ’
D <——T——> G —————y
B S DATE D
N DEVI
ok i Sy L =
8 DATE D
L'EXECU )
J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Latifa Aboujida N digangi} dadgl dygihsll

MEDECINE GENERALE g 4 P\ RNEN]
ECHOGRAPHIE ﬂ Lid 52 9N Ly ol

Diplomée de 1" Université de A (Ldyh) galsige dmala A
Montpellier (France) . —
g F o ) Baaddy daub
Ex. Medecin - Chef de C.S.U. Boles g Syad Taenshy B
GYNECOLOGIE MEDICALE sl (o pal pabas (e 53l
U. L. P. Strasbourg (Luiyd) £ygues) i dmala
Casablanca, le CS ,[\D ..... ) 22’ ..........

Ny O Woadiowss

(chjt\ . P ’B“ﬁ/ 7&0«;\» Hawmasa, \/Qq)?ﬂw

e Qew M ((Seux cedd) JVWD Aledhs_

05.22.91.56.77 : iilgdl — 20200 £Liaall — (A1 bl US yall ALE) A4Y) - cadacils gul g g 5L 241
241, Bd. Oued Tansift - E] Oulfa (En face du Complexe Sportif Oulfa) CASA 20200 - Tél.: 05.22.91.56.77




Docteur Latifa Aboujida . dgang] dodyl dygigll
= pldl o)

MEDECINE GENERALE S =54 d
ECHOGRAPHIE ﬂ Lidl 52 6Ly yammd]

Diplomée de I'Université de S / (Ladyd) (olgaige dmala G
Montpellier (France) W T
N Bty daub
Ex. Medecin - Chef de C.S.U. (s goa el Bttty T
" GYNECOLOGIE MEDICALE sluddl (2! el Aol ol 5ol
U. L. P. Strasbourg (L.u)&) cc,;.\..u\)lu dnala

..................................................................

i
% MQ@»@E—D: )LC{J*Z ]
b & ¥

gu '\éo ‘ & AN op Le t*‘o’;’l K3

\‘Q N %(""Q q t S, '.': (—\ :;" 3
Br. Latifa-Ag UJ!D g

CHOGRA

MEDEC!NEGEN R f.E A Y
24 Bd "-' :

en Responsable

e féﬁﬂ “90;

h:' S
Y ~
-

ap

05.22.91.56.77 : ilgdl - 20200 #Laadl — (ALY cdls Il (S pall ALS) A4y - Sudanndls sal g 5L 241
241, Bd. Oued Tansift - El Qulfa (En face du Complexe Sportif Oulfa) CASA 20200 - Tél.: 05.22.91.56.77



Docteur Latifa Aboujida L. dgangil dodgl dygigsll

MEDECINE GENERALE s s ol Gl
ECHOGRAPHIE ﬂ L) 2 95N Ly el

Diplomée de I"Université de S A (Wgh) gilsipe dmala GagA

Montpellier (France) —
. LA . oS S e ]
Ex. Medecin - Chef de C.S.U. e £ )SJAJ miet) B
GYNECOLOGIE MEDICALE slucd) (4ol el palas (Sl 553l
U. L. P. Strasbourg (L yd) £ygans) yies dmala
i Casablanca, le ... S ....... \ {\b ...... [?Fz: .............
e VNa%uae

PR

|
dfm&%\gxw Yo %{Qn%
5 -y \ yolde -
Wt @@WW\ %ng\g.
M

}S’ WP W PPV:49,60 D]

LOT: 22HO1
ExP: 08/202

. Latifa A
- MEDECIN . f
ECHOG L

5i | Qulifa

d.OuedTan;lf E 1\

?rgﬂ?s 57 91 56 71/CASA - 204 o

05.22.91.56.77 : iilgdl — 20200 £ldrasll — A1 pudls I oS pall ALS) AN - sl gl g g ledi 241
241, Bd. Oued Tansift - E1 Oulfa (En face du Complexe Sportif Oulfa) CASA 20200 - Tél.: 05.22.91.56.77



3

DR ABOUJIDA LATIFA Casablanca e O | g /22
241.BD OUED TANSIFT |
OULFA- CASA

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

- Utérus de taille normale, de contours réguliers :antéversé

- Endometre :
Epais : Fin: X  Hypérechogéne : En cocarde :
- Myométre : .ff:.“".";{ cxr..{r}ah.i:n s -§Ltu_(‘lt.}_‘:u‘,‘:a Ja O%QU&LQZQ
- Ovaires droit :RAS o o uk{) %;Lé:iuf&wmjrhhiﬁ = L&'@“

Gauche : RAS

- Vessie ' RAS
- Reins:

- Autre : \.\_\‘U_& Q. -QJ\M_\;,

: CONCLUSION : LMLUQU (M@LX

tifa AB
DT'M‘EEECWE GENER.A

ECHOGR

41, Bd. Quet
%él.:os 22915



