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

Cénditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais & 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 ainsi
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 de
S0Ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

»  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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feville de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Et

Casablanca 20000 - Tél.: 05

je Angle Rue Mohamed Fakir et Rue
20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 2¢

Allal Ben Abdellat luartier de I'Horlo e
78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0025448

QA
@/Maladie (JDentaire [:]Dptiqué/‘ L\Z g’g‘ ’ (O Autres
Cadre réserve 4 I'adhérent [e] —_
Matricule :...... 4 Sj ............................... SOt sl nsunianansaninasasnaiicei Svali s
(O Actif 3 Pensionné(e) C]Autre .....................................................................

Nom & Prénom :.......... \ﬂ)ﬂ'ﬂﬂ .......... MHAL\B .....................................................................

Dhs

Tél. : %Q.A%qglﬁ ........... Total des frais engagés gw/{u

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin : Dn.

. Raba"
Date de consultation : .

s AR,
Nom et prénom du malade :...... /:}-EF Py X /) O S /—iﬁ‘/}éﬁ Age.........:".',.‘ ........

Lien de parenté : (OLuimeéme ¢ Cun}o\lnt C]Enfant .
Nature de la'maladie ...........d..SEA.Q Jocg . 1\
Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Pal‘.hplngie Qirrsrip o NI W ............

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer les f‘ensBlgnEmEntS Bus ph confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

~

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rerfseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con

igsance de la clause relative a la protection des donnees peynnellesd 2
.......................... : 1.9

S|gnat:ure de I'adhérent[a] ................... h\,\v\




) )
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes _Ceefficient des Honoraires
D P T LT 7 o b et Important :
PP | |11 O |0 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ‘IVJIJF
Ol Ao {a¥a 1 [ore v - -
? . , Dents E: 3
R St N o A 0 SOINS DENTAIRES NER | DUMUCRONE | G it
W /( /{ ﬁ % | e - Traitées 1 Soins
AoAoTH 30 doyes s e e e
L LTIV || —
EXECUTION DES ORDON | CCEFFICIENT
: | DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien R
. Date Montant de la Facture L
ou du Fournisseur |
S MONTANTS
............................................................................................................ | DES SOINS
............................................................................................................... l
[ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DBXECUTON |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 2 1y ‘
Laboratoire et du Radiologue © Ceefficients des Honoraires B }
‘ = .. === =e=—
B———— o PSRRI, ), 102 TUNTIRROERS] P SRR R s | ‘ FIN
i 4 L
Uy 10 TR @ aa... N—— B | | DEXECUTION
— A AN = S —
“1-R Er e lectenaad e A R T T O L T H
, e I e da k. [TDR EL KORCH! SAADIA f - =
{CE O0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S NP T AGASSFLRO PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
T AdlesT "‘ TUT&S‘ZWUO?“** i CCEFFICIENT
e T DES TRAVAUX ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX s34 J ass o Iants ‘
Cachet et signature | Date des e Nombre | Montant détaillé e = ey
duPraticien |  Soins AM | PC IM IV | des Honoraires | = sty ‘ 114 :
Ar s L MONTANTS | ‘
———————————————{ IS . |
[Création, remont, adjonction) -
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
1 ) S,
J DATE DU :
B DEVIS |
LTS § T
W - 7 ; .
B DATE DE |
— ——— LEXECUHTION
t - - =
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION i




-

Dr. EL KORCHI TOBI Saadia

Ancien Specialiste C.H.U Rabat
Expert Assermentée Prés des tribunaux

Spécialiste en Gynécologie Obstetrique

Suivi des Grossesses - Accouchement
Maladies des seins - Chirurgies Gynécologiques
Diplomée en Hystéroscopie - Coloscopie - Ceelloscopie
Master en Echographie Gynécologigue - Obstétricale -
Mammaire en 2D - 3D - 4D et Doppler couleur

Stérilité et Fécondation in VITRO
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site web : drelkorchisaadia.com



DOCTEUR EL KORCHI TOBI Saidia

SPECIALISTE en GYNECOLOGIE et OBSTETRIQUE

MALADIES et CHIRURGIE DES SEINS

INFERTILITE ET FECONDATION IN VITRO.
MASTER en

ECHOGRAPHIE 2D 3D 4D Temps Réel

DOPPLER COULEUR

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

COLPOSCOPIE HYSTEROSCOPIE.

Site : drelkorchisaadia@gmail.com
RABAT 04/10//2022

AIRE BILATERALE

CHOGRAPHIE: V)

Nom et Prénom AZZAOUI AMAL

Age 1966

L’ examen est réalisé au moyen d une sonde matricielle
multifréquence 6- 15 MH /GE

Sein droit

Aucune image pathologique décelée

Sein gauche

Au niveau du QlIG formation hétérogéne préexistante , stable de
8,24/4,31mm avec des index élastographiques bas

Le reste de la glande est sans particularité.

Le revétement cutané est fin et régulier

Intégrité des plans musculaires.
Les aires axillaires droite et gauche sont libres de toute image

ganglionnaire pathologique

CONCLUSION
Formation du QIIG ancienne et stable
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