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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIQNS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘%K.MUPR AS C .
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-683518 .

~ ! de Royal Air Maroc ﬂ g A < |
Conditions générales : " =
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. @ Maladie ) O D_entalre DOPt'que DAI.Itl'ES
- i ¢ —— . - L ) Cadre réservé a 'adhérent (e) -\

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |a nature de la maladie. g%(#‘_ _ {QAQM

®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. T e g e e - L e R
"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, E] Actif [3 Pensionné(e) D Autre :

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : /9/2'&0{.(&{/]4711/5 /Z/Qﬁ[/]/jﬂ'l)

que pour tous les actes effectués en série.
- . . i - 1ol AFER..
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df Date de naissance :

i 2//&4 AL ’99:3 /ﬁf.ﬂ:@é—ﬂ /f/—zt @%Cﬁa}@&

50ins.

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.
Cachet du médecin :

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. d ( 1$q Cﬂso J
Opti : Z B Our g
ptique :
. Date de consultation : ﬁf? a4 2‘/6

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Nom et prénom du malade ;- ’4' i %?“!S”/Aﬂ/g Q/Hﬂ«é ....... Age: '%MQ

Lien de parenté : D Lui-méme « Conjoint / Enfant
Nature de la maladie A# AALA j‘ghd 0@7&4

Réédlucation :
- LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et urcén.s;ant;gs F SON——
- " 2 " . / 5 & _: {
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dok I cie ob 1s malsdie SUre tin caractios cmhder‘m qunum jer les renseignements agls @nfjﬂemiei 3 ['attention du
obligatoire avant le début de traitement. midecin conseil de ls Mutuelle. i Qe — )
®  La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement
" arad " bligat d thés de trajt . fai J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnementz Tmas surla pgesente deciaratlon Je déclare
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
¢ P 8 P avoir prus naissance de la clause relative g la fjrc;tecno des donnees persoﬂnelles. 7
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 1L ASABLANLCohy....... - /:-23
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I'adhérent{e) 1 i ‘
maois. )
\
Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
o

Prise en charge pec@mupras.com
0 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 4 I'égard du traitement des donnéeg

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre




-
= s RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES B g ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Mantant détaille al Le praticien est prié de préciser la dert traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Jeepfficient | , des Honoraires
7

Z
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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Cachet du Pharmacien ¥ - Quitt = -
¥ Date Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) B DEXECUTION
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant =] 5 "": 3
Laboratoire et du Radiologue Caoefficients des Honoraires =

............................................................................................................... FIN It

D'EXECUTION

|
: ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

) S DENTAIRES | MASTICATOIRE —_—

; CCEFFICIENT

AUXILIAIRES MEDICAUX ) i
)
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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............................. DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




pr Amina BENDAHMAN

Spécialiste en gynécologie-obstétrique
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Suivi de grossesse - Accouchement ! i g
Stérilité d le - Echographie - Diagnostic prénatal T dealy yandl] = cpsi¥ ig plell
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Chirurgie gynécologique 7 i
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Colposcopie - Hystéroscopie - Ceeliochirurgie v

Maladie et chirurgie du sein @ dal o g pal !

Ancien médecin chef du centre de dépistage 1,5-‘7‘" s A jlaal x;‘-h)‘" IS pall s gt ) Aala
du cancer du sein et du col - El Fida - - gfaill - ‘:.ji ey
Casablanca Le : 30/08/2023 . 2

N° Ordonnance : 1460/2023
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pr Amina BENDAHMAN

Spécialiste en gynécologie-obstétrique

Suivi de grossesse - Accouchement

Stérilité du couple - Echographie - Diagnostic prénatal «

Chirurgie gynécologique

Colposcopie - Hystéroscopie - Ceeliochirurgie
Maladie et chirurgie du sein
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Casablancale: .. . .. ..
Facture Patient
N° Facture Date de facture
2023/3953 30/08/2023 AIT BOUSMANE ZINEB
0 2 .j
Désignation Acte Tarif Acte
Consultation 200,00
ECHO 200,00
TOTAL TTC 400,00

Arrétée la présente facture toute taxe comprise a la somme de :

quatre cents Dirhams et zéro Centimes

Bd Oum Rabii - Rés. Abouab Oum Rabii - Imm.C étage 3 App.9 - CASABLANCA
@ 0522910202 -0661414444 L;» bendahmangyn@gmail.com




CABINET DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
Dr. Amina Bendahman -

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE

NOM: 74\‘7) %0 () SMO.\¢_ PRENOM : G Qﬁ
R0 au >ETH0 i 2073

MOTIF :
UTERUS : f'antéverse_f * Rétro versé * Intermédiaire
0
* Echo-struc réguliére Myome
* End etni\g d) - G (
ndométre : épaisseur de  mm %\
LT
ANNEXE DROITE : ® Qvaire droit  : mesurant q mm
* Follicule(s) - mesurant mm
* Kyste - mesurant mm

ANNEXE GAUCHE : * Ovaire gauche : mesurant 38‘ t& mm
¢ Follicule . mesurant mm
* Kyste - mesurant mm

EPANCHEMENT : Oui @ minime  moyen abondant
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