RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Q{TIVER 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.
La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois & 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.

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

" uUn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
{a mutuelle

Optique :

" {ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe & 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 :
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation
Prise en charge

o

o] Adhésion et changement de statut
-

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre allal Ben Abdeilat
ssablanca 20000 - Téi

6eéme Etage

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : Of

al Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

2222781 WWW.MUpPras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w21-798909

@ Maladie () Dentaire D0pti|:|ue C]Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e} \

() Pensionné{e) (O Autre: r’\/ { 1 K(,x_

LEres RUF...... ANST f\ t‘ \’H\ v

Date de naissance ;s Q308 Y M‘\
!\r\) “13 AR Wi EME Abs w2 ’lm (;,1\ “x

Matricule ;-

LB. Actif

Nom & Prénom i

Adresse -

c o :
- Total des frais engagés : 10«" isgisisssissns. TG
SA LAH\UL.H..-« UERRIUTS

Cadre réservé au Médecin

Abdelmourne!
Rés. Hicham Bdu :e Casablanc

Angle Ab"“ 3%502 )86 46 75
13471000050

Cachet du médecin :

Date de consultation :

f\&f’[f‘hﬁ e AE
O enfant

Nom et prénom du malade ;b dildeb...

O ui-méme L3 Conjoint

Ac;w;\m*kx - A P

Lien de parenté :
Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et urconstances .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigoeries Tenseéigrigmants sous plcanfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutueile vl

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaassgnce&e la clause relative a {a protection des données personnelles.

Fait a : Le: -2\ £ 0. £ LY.
Signature de l'adhérent(e) :-




Dates des Natures des Nombre et

Actes Actes Caefficient

Montant détaillé | Cachet & sg;nature du Medeun
des Honoraires | attestantie | Paiement des Actes

INP: @/%(&12/{,1.‘3
AT 00

D“-"

Cuuhat du Pharmwen
ou du Fournisssur

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Cachet et stgnawre du Date Désignation des Montant
’ B o\ Ceeffipients des Honoraires

B __ AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille

du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
.................................... ;

u’r" ‘ , ....................................................................................................................................................

VOLET ADHERENT .
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FIN
DEXECUTION
ODF | DETERMINATION DUTCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE N
= ; ; H CLEFFICENT
DES TRAVAUX
_( T —
. MONTANTS ;
FROW DES SOINS i |
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s ¥ e DATE DU § i
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e
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4 DATE Di ‘
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE OUM ALBANINE

R ...... .
e de S ampautes e P!
... LPPv:s07,000m o7 oI s Bt e ‘

Distribué par FMC Pharma Afrique

Jardin d'entreprise de la techno
‘ pole de Noi
Pharmacienne Responsable - Dr. Safaa I!o;a::L S
AMM N° : 323/17 DMP/21/NRQr

0522 98 90 50: 5 &1 / 0522 98 90 90 : Wl | ¢ladl Il C—_e;)" sl g Gl e 455 & yl5 sl p)lS
Bd Ghandi Angle Mohamed El hayani & Hmmad Arraouiyah, Casablanca. Tél.: 0522 98 90 90 (LG) / Fax : 0522 98 90 50
clinigueoumalbanine2018@gmail.com
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Laboratoeire de Pathologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la part du Dr. é‘mn’fﬂé ‘\/5 s :
Nom et Prénom du Patient GH@ ~5S A&Yéﬂ
Age Oﬁ 9] S /A 5

Date du prélévement : 029 '05'/929 £ 3

Référence

Renzg%e;ents :mn%i‘rpar cur;gses’l {\Q / bLsoe Oxﬂ”{’ \_f; -y
A¢ NoSh snc nn def el |

Siége du prélévement

Nature de lacte réalisé . ) ‘ ) ‘ I
Thérapeutique préalablement instituée

Actes chirurgicaux antérieurs avec références . .

Biopsie antérieure : Qui D Non D

Si oui, rappeler la référence, SVP ... .

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :
- Date des derniéres régles .

- Parité ...

- Thérapeutique antérieure ou en cours E .
- Durée du cycle L\#\.A\}ec’?};ﬁﬂn\e . .
- Frottis monocouch an m\evm\d \0\.\065 5 Exocol O Endocol [
- Frottis conven%eled hoa® %\%E: —H_\ ?\.‘ Eh%?hétre ]

ey
p’-"‘:\
-\p‘? r!.\;,,,
%3 AT e Signature et Cachet

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3 étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/ 05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50. 90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917




. CLINIQUE OUM AL BANINE -

“t BD. Ghandi Angle Med El hayani & Hmmad Arraouih
Casablanca
Tel : 052298 90 90 (LG) /05 22 98 90 50

| Fak € T U R E |

N° : 159 / 2023 du 07/06/2023 Numéro dossier : 3F071108

Médecin traitant : DR. DR CATHERINE SABLAYROLL ACTE 1

Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation

Mme FARISS ASMAA Payant 07/06/2023 07/06/2023

Désignations des Lettres Nbre Prix [ Montant
prestations Clé unitaire DH

ACTE VENOFER i | : 1,00 500,00 500,00

Sous/Total 500,00

Total clinique 500,00

Arrétée ala somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 500,00

fncaissé espéce,  Encaissé cheque Total  Solde
500,00 500,00

PATENTE : 34750047 IF : 40416164 CNSS 9110412 ICE: 001645514000032
BD. Ghandi Angle Med El hayani & Hmmad Arraoui




+ CLINIQUE OUM AL BANINE

2 BD. Ghandi Angle Med El hayani & Hmmad Arraouih
Casablanca
Tél: 0522 98 90 90 (LG) /05 22 98 90 50

l Fomce o F B R GE I

N° : 135/ 2023 du 21/05/2023

Médecin traitant : DR. DR CATHERINE SABLAYROLL

Numéro dossier : 3E211034

LIGATURE DES TROMPES + ASPIRATION

Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme FARISS ASMAA Payant 20/05/2023 21/05/2023
Désignations des Lettres Nbre Prix " Montant
prestations Clé unitaire DH
CHAMBRE INDIVIDUELLE . ‘ _ 1,00 ~ 600,00 600,00
FORFAIT SR i " g | 1,00 3 000,00 3 000,00
ACTE VENOFER L 1,00 300,00 300,00
ACTE MEDICAL INFIRMIER 1,00 200,00 200,00
Sous/Total 4 100,00
Total clinique 4 100,00
Arrétée ala somme de :

QUATRE MILLE CENT DIRHAMS TOTAL GENERAL 4 100,00

Fncaissé espece.  Encaissé cheque ~ Total  Solde

4 100,00 4 100,00

PATENTE : 34750047 IF : 40416164 CNSS 9110412 ICE: 001645514000032
BD. Ghandi Angle Med El hayani & Hmmad Arraoui
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,\ CLINIQUE OUM AL BANINE
+ s BD. Ghandi Angle Med EI hayani & Hmmad Arraouih

Casablanca
Tél : 0522 98 90 90 (LG) /052298 90 50

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

Nom du patient : Mme FARISS ASMAA

Chambre : 205
Meédecin traitant DR CATHERINE SABLAYROLL
Prise en charge Payant
Date entrée 20/05/2023
Date sortie 21/05/2023 13:54

Le caissier L'infirmier Le major




LABORATOIRE D'ANATOMIE s yoll Ayl piso

PATHOLOGIQUE CALIFORNIE Luijgarlls
Dr . IMANE BELIAMIME g oiortll aloil.a
Médecin spécialiste en Anatomie danmlnis] dubh
et Cytologie Pathologiques LABO CALIFORNIE i sl SR e
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
NOM & PRENOM: FARISS ASMAA
RECU LE : 22/05/2023 AGE : 40 ans
EDITE LE : 07/06/2023 PRESCRIPTEUR : DR -
REF : H230522030
ORGANE : Produit d'avortement

ORGANISME : AUCUN

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Grossesse arrétée sur stérilet.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

MACROSCOPIE :
Parvenu un matériel fragmenté pesant 126 gr et mesurant entre 0,3 cm et 6 cm de grand

axe correspondant a du matériel placentaire hémorragique avec des caillots sanguins par
places. Il n'est pas retrouvé d'embryon.

MICROSCOPIE :
L'examen histologique des préléevements effectués montre des villosités placentaires

bordées par un revétement trophoblastique régulier, sans hyperplasie ni dystrophie
bulleuse fait des deux couches cyto et syncytio-trophoblastiques. L'axe des villosités est
tantot fibreux, tantét oedémateux. Il est retrouvé également des fragments de caduque
décidualisée. L'espace intervillositaire est occupé parfois par des lambeaux de caduque
decidualisée et du matériel hémorragique .

CONCLUSION :
Matériel placentaire en rétention.

‘ B

sl jlall 3 pé)y Addudl . Jgill Gilball GH 2  Guadll galyy Aglé)opuadll gl
Bd EL Qods, Imm Riad EL Quods GH2, 1° étage Appartemef&N#%, Casablanca

Tél: 05 225086 43 -0701 494927 -0711048227
Email : ibeliamime@labocalifornie.com www.labocalifornie.ma




-ABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQWE ZALIFORNIE

FACTURE i}
REF : FA23002199 '

Date e facturation 08 /062023

Meéde - in traitant DR - ;‘ g
Patien: FARISS ASMAA ! 5
gz Demande H230522030 - 22/05/202 4 |
L EEE Orgarisme AUCUN ! ’4

Liste des examens
Produit d'avortement

pd

Histo!ogie
Produit d'avortement
A Payer 800.00 Dhs

Coef-P 727

i

N
T

Arrétée la présente facture a la scrrme ¢e  HUIT CENTS DIRHAMS

, le étage, Appartement N° 3, Casahk! ca
Web : www.labocali o rnie.ma

“oulevard el Quods, Immeuble Riad el Cucd 3+
TEL:0701494927- Email . ibeliamine@!/a> alifornie.ma




