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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'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 validite de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Llesvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
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'ordennance meédicale 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 :
= Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
L] 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 :
= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
. 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
paran

Adresses Mails utiles

0 Reclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge - pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme E

Casablanca 20000 -Tel. - 05 ¢
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
W21-848187

" MUPRAS

P Mutuelle de Prévoyance
@ & d’Actions Sociales
fl de Royal Air Maroc

ﬁMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réserve éai'adhe ent (e) \
Matricu\ey.&é-.g.,&..é .................. SOCIELE : ............. /‘?/é)jN ..................................
MACE]f

Nom & Prénom :...... AL

(JPensionné(e)

Y om pM //é/ *-
Date de consultation : ............. P P [ ___________

Nom et prénom du malade l-{QOL‘_B)/SAI\JA’b ......................

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (JLui-méme Mﬂonmmt (JEnfant
Nature de la maladie :................ N Ut et -5 N SRR . 5. - Y. K —
Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC PEERBIOgIE <.

En cas d'accident préciser les causes et CiPrCONSLANCES [ ......cvursrmreeerassnasnsmnenessssmsenessnanesassssesssseas e

Dans le cas o la maladie aurat un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

medecin conseil de la Mutuelle.

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

ion des données personnelles.

Le: .27 03/20

UL,




Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

L RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

|

FIN
D'EXECUTION

i

ODF
PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honaraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

{Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Théarapeutique, neéx

saire 3 la pre

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

i

MONTANTS
DES SOINS

i

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

O R

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




| RECOMMANDATIONS IMPORTANTES |

ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
® En cas d'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

© La déclaration doit étre accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les medicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

¢ Les vignettes ou a défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints
aux ordonnances.

¢ Lorsgue la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a I'assureur
les photocopies des piéces justificatives et loriginal du décompte de réglement délivré par cet organisme.

° Tous certificats, note d*honoraires et ordonnances remis a I'occasion d'un sinistre sont conservés par
I'assureur.

© Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios {plus de 2 par séance). Une entente préalable et obligatoire.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée
d’une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

° Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise a I'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement.

® L'indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d’un
extrait d’acte de naissance.

° Protection des données personnelles )
Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
la souscription du présent contrat et I'exécution de [I'ensemble des services qui y sont
rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de I'assureur el les tiers
autorisés.

La durée de conservationde ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et
a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est necessaire pour permettre a
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
d'autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales
et réglementaires qui s'imposent & I'assureuret aux tiers légalement autorisés a obtenir les
dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a la protection des
personnes physiques & I'égard du traitement des données & caractére personnel.

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte
que leur accés soit impossible & des tiers non autorisés.

Lassureur s'assure que les personnes habilitées & traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.

Les données a caractére personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'un’ droit d'accés,
de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise l'assureur a utiliser ses coordonnées i
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut
s'opposer par courrier & la réception de sollicitations commerciales.

VOLET DETACHABLE

Priére de remnlir et de aarder ce volet aui sera nédcassaira & nrdcantar nnur taite raniamatinn
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Wafa Assurance
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DECLARATION DE MALADIE : 24052405

Cachet de I'employeur

N° du contrat ;
N° affiliation :

Nom et prénom de lassuré |

. Matricule Sté ¢

| H/Aea.efi« Sned j

Type de déclaration MMédieaf Dentaire O optique
Total des frais engagés /fi?aﬁﬁs
h
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Cachet du médecin : ’ - 861 507
T 23Ty ‘fgﬁ' 'z
Date de la consultation : wHo 00,2 So
Nom et prénom du malade : | \i“ﬁiix‘w(‘z\ﬁ\\ NP Gy I Age L

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

(J Lui-méme J Conjoint (O Enfants

}

A_j°:-...\ O an e (8 /vi\ﬁ‘\ﬁ ]

)

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, Cérmkmiquer Ie&ensagne-
ments sous pli confidentiel a I'attention du médecin conseil de la compagnie.

g ~

Signature de I'assuré

Z

DECLARATION
CONTRAT N°
NOM DU MALADE

DATE DE CONSULTATION R e
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Woafa Assurance



Signature et cachet

Le praticien précisera la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et
leur coefficient d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

DEVIS (J FACTURE (]

Montant Honoraires\

Date Nature des travaux Position dents |  Ceefficient
!
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Dates des du praticien Montant des
gg'tes attestant le honoraires
medicaux paiement des actes
i oo op
Médecin
traitant . ek
Lf""}U {QQ
Pharmacie ?)9\,0 g -
N,
gg.j
S
{ \f \g )%
Analyses /
Radiologie
Auxiliaires
médicaux

VOLET DETACHABLE

Priére de remplir et de aarder ce volet aui sera nécessaire a nrésenter pour toute réclamation.

SOINS

Le praticien couvre

A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
de Iappareil, le nombre de dents artificielles et

de crochets

PROTHESE

de hachures les DENTS

Montant des honoraires perqus par le praticien pour
les soins

i L 1 1 1 1 1

Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
des soins :

Date: [ __.I__‘_.l_l_l__.l

Montant des honoraires perus par le praticien pour
la prothése :
{ 1 L 1 i 1 1 L |

Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
de la prothése :

Date de I'appareillage : 1__1._1_._|_4__|

J




g Décompte de Remboursement

4 Maladie-Maternité
Ldgllppnli
Mafa Assurance
'ONTRACTANTE : STE PROMOPHARM /12123 / CONTRAT N°: 9152 60 / 512900
IOM DE L'ASSURE : HAOUDY SANAE 1 CERTIFICAT N°: 4931132 MATRICULE: 4931132
{ENEFICIAIRE : HAOQUDY SANAE DATE DE LA DECLARATION : 09/02/2024
JECLARATION N° : 24052405 / 24052405 DATE DE REMBOURSEMENT : 29/02/2024

REMB. BASE DE

ASSUREUR DE BASE

VOUS AVEZ

NATURE DES PRESTATIONS

MONTANT DE
: REMB.

) Pratique medicale courante 0 90.00% 630.00
13 Analyses medicales 250.00 0.00| 250.00] o|90.00% 225.00
15 Pharmacie 320.00 0.00| 320.00 0’90.00% 0.00
TOTAUX 1270.00 0.00 1270.00 855.00
OBSERVATIONS :
nr sérélys

a cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels



Dr Nezha RAQU]

Médecin anatomo-pathologiste - Diplémée de la faculté de médecine de Paris
- Ancienne attachée aux hépitaux de France

NOM ET PRENOM : HAOUDY SANAA REF : 1F1286
DATE DU PRELEVEMENT : 09/02/2024
DATE DU RESULTAT :12/02/2024 PRES : Dr.TAIBI
RC :- 56 ans.

- Col:NL

- I pare. =

- Menopause

COMPTE RENDU D’EXAMEN

FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE

Frottis cervical réalisé & I’aide d’une cervex-bruch quia été immergée dans un
milieu de conservation liquide.

La desquamation malpighienne est faite de cellules intermédiaires isolées ou
groupées en amas, et de rares cellules superficielles eosinophiles .

Le fond contient une flore polymorphe , des polynucléaires, des histiocytes, des
noyaux nus, des cellules endocervicales, et des cellules de remaniement .

CONCLUSION :

-  MENOPAUSE DE TYPE INTERMEDIAIRE .
- CERVICITE MODEREE .

- ABSENCE DE SIGNE CYTOLOGIQUE DE MALIGNITE.

DR RAQUI NEZHA : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex.Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n° 6 (en face Hopital 20 Aott) - casablanca
Tél.: 0522 86 02 34 - I.F : 42028470 - T.P: 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE - 001 722963000035



Dr Nezha RAQUI

Médecin anatomo-pathologiste - Diplomée de la faculté de médecine de Paris
- Ancienne attachée aux hdpitaux de France

09/02/2024
FACTURE 1F1286 ICE 001722963000035
INPE 091119057
NOM ET PRENOM TYPE PRESC NEMBREB __PRIX(Dh
HAOUDY SANAA FCv Dr. TAIBI B200 250DH
TOTAL

250 DH

i isi : - Appt. n°® 6 (en face Hopital 20 Aoit) - casablanca
DR RAQUI NEZHA : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex.Lavoisier) 2éme Etage - App :
Tél.:0522 86 02 34 - |.F : 42028470 - T.P: 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE : 001722963000035



HYSTEROSCOPIE - MALADIES DU SEIN

Docteur Khalid TAIBI B Lol jgisall
Gynécologue - Obstétricien {O sudodll g eluwddl :a!,.gi o selaill
Diplomé de la faculté de médecine de Paris V it 3l ;.ua.ﬁ a.;ls e XRLS
Ex. attaché des hopitaux de Paris o 3l oiluddduey Wl dale wuudbs
SPECIALISTE EN MEDECINE DE REPRODUCTION dudoll Baclwall wlaiyl 8 Lolaidl
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE - COELIOSCOPIE aeg:.u.'dl“ dalyall

Sl palal o ylbiedly dalyall

Casablanca, Le.....09/02/2024......ooooooveeeeerereceiviiiirseesersesins & sleanll Hlall

Madame HAOUDY SANAA

ECHOGRAPHIE PELVIENNE
INDICATION :  Bilan
TECHNIQUE  : Endo vaginale
DR : Méno pausée

- Utérus antéversé de contours réguliers et d’écho structure hétérogene

Mensurations : Longueur :51mm
Epaisseur :26mm

- Endométre fin 1.8mm d’épaisseur
-Ovaire droit d’aspect normal mesure 18/10mm

- Ovaire gauche masqué par les structures digestives

CONCLUSION : Echographie pelvienne ne montre pas d’anomalie
particuliere

NAE12 71 O 27 . NH%H.NE27 28 17 Q7/NR22 OR 54 2N, 5ilat - LAt .lﬂl-du.Lu-ﬁ.hLﬁ .:u.»,\m..:i-;



Dr TAIBI KHALID HAOUDY, SANAA Tis 02 MI 097 09-02-2024
09022024-120415 121521
BRzZ0

SAMSUNG

GYN

Dr TAIB! KHALID HAQUDY, SANAA Ts 02 M 097 09-02-2024
09022024-120415 12:12:32
ROZ=0

SAMSUNG

Dr TAIBI K HAOUDY, SANAA Ml 097 09-02-2024

Samamne 09022024-120415 1119

GYN
EVN4-9




Docteur Khalid TAIBI A usalf ygiS

Gynécologue - Obstétricien O sgdoill o sludll (alyel o8 oladal

Diplomé de la faculté de médecine de Paris V s yly odall AdS mesd

Ex. attaché des hopitaux de Paris o gl olddiugy Wle @als b

SPECIALISTE EN MEDECINE DE REPRODUCTION dudall Bacluslly Wiyl A oleldl

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE - COELIOSCOPIE dyguuddl dalsall

HYSTEROSCOPIE - MALADIES DU SEIN galll yalsal . ylinially Zalyn!
Casablanca, Le......... & 7/DQI/W ........... & el

™

0613 21 95 27: JL&iM- 0522 25 17 97/ 0522 98 54 30 il s Lol sl -ylaa- 3135 ot )l 45
45,Bd. Bir Anzarane - Maarif - Casablanca - Tél. : 0522 25 17 97/ 0522 98 54 30 - GSM :0613 21 95 27



Dr Nezha RAQUI A A 35 B ) gasall

Médecin anatomo-pathologiste Gl vkl gyl ele § Ao liats]
Diplémée de la faculté de médecine de Paris -ufaJ)Le-.' dall 4 By
Ancienne attachée aux hdpitaux de France L ol T sy i g

DEMANDE D'EXAMEN HISTO-CYTOPATHOLOGIQUE /| /) 294

CYTOLOGIE ;

* Frottis de dépistage : Vagin [J Exocol [ Endocol ] Endometre
* Autres :

* Renseignements supplémentaires :
- Dates des derniéres regles
- Parité _f,L Ao AT

- Traitement éventuels
- AuiTs

CONCH U
Date : "._)a“a?\ .%LLI o Signature :

DR Raqui Nezha : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex.Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n° 6 [en face Hopital 20 Aodt)
Casablanca - Tél.: 0522 86 02 34 - 0522 86 02 87



