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

£

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 medecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radic-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 6
mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
O Prise en charge

o]

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme Etage Angl
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45

t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
2 78 18 - www.mupras

de I'Horloge

com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0025448
Ay L6

dMaladie ODentaire Ooptique "OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :.......... 2§/—i .......................... SOGIBEE v conanadinunnmar s TS

O Actif 7] Pensionné(e) [CIAET: sscnmnmm s

Nom & Prénom :.............. VJ\L‘IAKL\?LHS ......................................................................
Date de NaisSSance :.....c.ccceveeeeeee. s ¢ QBC)Q éL

Tél. : C’ﬁf{/{f}{gé ............... Total des frais engageés :

Cadre réservé au Médecin

Pr.
mvl'isut!rﬂi)""“‘:""’f"'E hogra
3P Endoscople Abdelp;:
131, Av. Allal Ben ADJE0 7

Date de consultation : C.z;./_)/(cjlth - ’ \

Nom et prénom du malade \/HF\IQ ............... /,L:}p‘: ...... .\ Aga .................
(O LuiFméme a8 . C]Conjé;‘int . _ 1 @éﬁnt
SEIVE 2 \Nelun o V-2 NN AN

Affection longue durée ou chromigue : [:] ALD C] ALC

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;...\

Pathologie : .. X%...... [ —

%

En cas d'accident préciser 1es CAUSEs Bt CINCONSEANCES : .....vveveerrnereeese M eeeenresneesessssmsnn e s easee e senes

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris C%@Eﬂ%ﬁ de la clause relative & la protection des données perg,unnelle :

Faita:.... Le:.. & /.1 f/

Signature de I'adhérent(e] :.
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................................ (/ U U ST T
.................................................................................................... SD'NS DENTAIRES DEIFIFS NEICLIT.‘E dES CCEfﬁCiEI'It
......................................................................................................... Tra[tees SDInS
N
-
EXECUTION DES ORDONNANGES Lo
Cachet du Pharmacien J
i Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
-
MONTANTS
DES SOINS
e . |
. =
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRA e e 5 DY 8 CREECLITION
Cachet et signature du Date Désignationjfies Montant Bk
Laboratoire et du Radiologue Ceefficientg K;gs Honoraires !
« El ' 1648222000054 '
Spécia, :fof.chl TOb{ S gyl s - .. : m—c B?éi | FIN
AV, M““?.k,.h_z{c:).@ ....... — CAGY T . D'EXECUTION
»}{? W ......................... ‘%&-\’W 18 R, o, 1 /L —
er lah 7 C‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, T L T I nS1320.
17 7% 7y o 00t Jr\ (e CosnX TP AcAeTIAe 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
My e ’Dr_\\ o =7 ST e S e I
] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
M H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ossazarz | - DES TRAVAUX | J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i )
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ) ’;‘ :
3 3 8 MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
e
.................................................. 1 DATE DU
DEVIS
DATE DE \
L'EXECUTION

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




r

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 ) "
Diplémée en Hystéroscopie - Coloscopie - Ceelloscopie 2D/3D/4D asigsall ggs bo algall ol (aa jiuwlall
Master en Echographie Gynécologique - Obstétricale - @l Jals (nibl jhii - eall giel (aibl Jhi

Mammaire en 2D - 3D - 4D et Doppler couleur dviguall oo Lo algadll (saill caid
Stérilité et Fécondation in VITRO geluall 21alill g paell

Rabat, le: U \A A - 7 O& 5 1Tty
n® \f ANTN T2\
Nh \‘\@)Y\Q\’dk@

o(g\ou@w& O;S%mw‘?o%oh
kowm Pt = D00

drsaull ughll Guinydll 8)gidal

eShall (sal dalao 6pua

woile el (Alyol

aluwlitll (aljedl - @adll galpel - agfluill aalpall

drelkorchisaadialdgmail.com : (uigsddl syl 0537 76 71 57 . puslalliailgll - bUyl | aé) dad Jodl Gilkll salll aue o Jule o131
131, Avenue Allal Ben Abdellah, 1er étage- Appt. N°1, Rabat Tél/Fax : 0537 76 71 57 - E-mail : drelkorchisaadial@gmail.com
site web : drelkorchisaadia.com

B e o et e



Dr EL KORCHI TOBI Saadia b

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 Gynécologique - Obstétricale -
Mammaire en 2D - 3D - 4D et Doppler couleur

Stérilité et Fécondation in VITRO

dyaull cuehll Guisd)l 8)gi |
byl pmolall raiiiuwally bl dub
@3l (sal dalao spua
awaile bl (Aalyol
alwliill alpedl - atll galpel - ayiluill aalyall
2D/3D/4D dsiguall §Ggs Lo algo il il (ns siwlall
@l Jals (pibly phii - @ayll gial (aibl phis
dyiguall §o4 Lo algo il (saill cauis
gelisall 21alill g pasll

e Ol |10| 2002 s s
N abra 320

o
@B\ q& oo
‘/&-%@ \/}\ A - ‘AQW/Q}\ % __-:;ggzgit

ek =
S ol owumm 2
g\k 000 010517 wﬂd; n'z“:“p:'
@ WC\J\}(\ SUVN o, gﬁﬁ”ﬁ“w

111 cmmvm
e B0 PPV mm.-
5 . 10MG CP
“ey. &7, oS

|

I

l
O, \l!\

pa_smm M“‘

%

e 0 A o cowwanan Ay ok
@Mﬂﬂﬂ - | ATt \QQ g | .

it A C Q&Q}N O \.\ Q&QQA )g" :Of“ .
‘%.”\\f\\i\l\l\\Jl\\\l\l\\l\.\!\!\\‘z.

| €/ GRACIAL® -
€ SRAGIAL

4 (Tnnmg m’ﬁqﬁ"nm

drelkorchisaadiaf@gmail.com : sl sypdl 0537 76 7157 . pudlalliailgll - hudl /| @é) dauds Jodil Gulhall salll sue o Jake ol 131
131, Avenue Allal Ben Abdellah, 1er étage- Appt. N°1, Rabat Tél/Fax : 05 37 76 71 57 - E-mail : drelkorchisaadia@gmail.com

site web : drelkorchisaadia.com



Page 1/1 Dr EL KORCHI TOBI SAADIA

Gynécologie Rapport

@formatfons sur le patient / l'examen 7 ' -

= = s |

—bate d'examen: 04,1’0.202; |

Gestité

Nom YAHIA IZA Owul. prévue .
DOB,Age 05.01.2003,19 Jour du cycle Parité
Sexe Féminin Jour de stim. AB
Ectopique
DDR 19.09.2022
Praticien Meéd. réf. Echographiste DR EL KORCHI
Commentaire Indication
| Mesures 2D Valeur m m2  m3 m4 ‘m5 m6  Méth.
Utérus
Longueur 7.22cm 7.29 7.14 moy.
Largeur 3.96 cm 3.88 4.03 moy.
Epaisseur Endo. 12.11 mm 12.11 moy.
Gauche Ovaire
Longueur 4.39 cm 3.88 4.90 moy.
Largeur 2.33cm 2.05 2.61 moy.
Droite Ovaire
Longueur 4.97 cm 4.55 5.40 moy.
Largeur 2.70 cm 2.70 moy.
@esures Doppler ' Valeur m1 m2 m3 m4 ms m6 i jfléﬂ
Gauche Vaisseau utérin
Syst. 33.20 cmis 33.20 max
Dfasto.l -4.75 cm/s -4.75 max
IR 1.14 1.14 moy.
S/D 6.99 -6.99 moy.
-
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ID: VSX001491-22-10-04-2

YAHIA, IZA 05.01.2003

VSX001491

YAHIA IZA
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Date de I'examen : 04.10.2022 14:40:35
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