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

nditions générales : P
Le cadre réservé & 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.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 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 & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Hiologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a l'ordonnance médicale 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.

lique : _

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

ducation :

L'entente préalable rensengnée 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.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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(D) Optique (DJAutres

Déclaration de Maladie
(O Maladie C]Dgntaire Sl

Cadre réservé a I'adhérent (e)

MEEICUIE s
O Actif
Nom & Prénom :.......
Adresse :........ucimiiaiiiaad

Tel i R LG

) A== o | L
- Cadre réservé au Médedin (- 1) E_‘___, R

Cachet du médecin - '
Date de consultation @ ............. e 7
Nom et prénom du malade .......................................................................................... BB e

Lien de parenté : () Luiméme () Enfant

Neature delamalamies. . e siaasm s

En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSEANCES © ... .oo oo e e e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. T
Slgnature de I'adhérent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'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 |

)
EXECUTION DES ORDONNANCES
Caghatdy Pha_r-maouen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................................................... ;
\
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
..................................................................................................... .
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
S

[ T
SOINS DENTAIRES | o= | Naturedes| o tficient
Traitées ‘ Soins
| ' PR
[ ! CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
i
MONTANTS
1 DES SOINS
} — ]
l ,
| DEBUT |
D'EXECUTION |
Jl— |
FIN ‘
1 D'EXECUTION ;
| | |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
-
8 MONTANTS [
DESSOINS |
(Création, remont, adjonction)
tionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professio
=
DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




- [ ] r 't
Conditions Qenerale‘s
' : POUR LE PRATICIEN ;

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet p'ar le m¥ecin specialiste ou et relevant de sa compétence
qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFl = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par e neuro-psychiatre AMM = Acles pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY
Acte de pratique médicale couvrant el ge petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de spécialistes B

POUR L'ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résuitant de certains actes que si aprés avis du contrdle
edical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses

servations

bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE

Actes pratiques par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

n
non nomn

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

SPITALISATION EN HOPITAL - 'ORTHOPEDIE
SPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
VENTORIUM
OUR EN MAISON DE REPOS .
ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s agit =lES MECERINHEMENTS
tes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
aux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

actes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
/enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

stz MUPRAS

’

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions Sociales

de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA

CASABLANCA
TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/ 2883
FAX :91.26.52

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyaiAlrMaroc .co.ma

_ FEUILLE DE SOINS 690227

AREMPLIR PAR L’AD:'HERENT -

Matricule : _)J) B2 Fonction :

' Nom&Prénor.n.' o Y5 ST .

Adresse : ..o, ¢ A A R A A A A AR N A R SR e AR O R

Tél. :

:Nom & Preno”l .‘
du patient : M—ZWLI ................

4 Lp

Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD

Date de la premiére visite du médecin :

Nature de la maladie : . A—j;ﬁ,ﬂt.m ;‘}"’" Qwé:b‘—-ﬁ

aﬂ’io

S'il s’agit d'un accident : causes et circonstances ..

A NAGA 1.8 103

]Durée d'utilisation 3 mois]

...... 143

Age ||

| S I I

Conjoint D

Enfant I:J

Matricule N & ... D e

Nom du patlent Q AL %Qf.c;.d.xc.

Date de dépét : A.___..'A?.c.x.. . ,..)(..z,g.&&..

Montant engagé

Nombre de piéces jointes : 2)

Reéf. Imp. 302 216 025



; G 5 e i
... R _FRAIS ET HONC ~ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé . . . . L 3
Actes Actes Ceefficient des Honoraires Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la natdre des
E4 ) E N R B TV A S R ¥ A At T
: ainsi que le bilan de I'ODF.
PR SR Nt - SIN] WP g‘:-‘-‘A K|S \ ) i 1
S Dents Nature des -
Traitées soitg | ‘oomnaeit
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'’EXECUTION
FIN
D'’EXECUTION
'(.:a.;:hel et 'Sigr;'atu . ¥ Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du' T 1—‘3‘?} e ks Ccefficients Honoraires
Dr. MISGO UL S 2 AR
ENTRE DE FALEE 2 age APY DETERMINATION DU CCEFFICIENT
a8, Bd. 1 : R i MASTICATOIRE
5. 0522 96 B4 ]
Tel.: DS%ax . 03t H CCEFFICIENT
e H 25533412 | 21433552 RS TRAMALIE
= : . A & . 6}@"’& 00000000 00000000
s el ME[}%CAUX S @g o MONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé D RN 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC ™M v des Honoraires O = Ay 35533411 | 11433553
(@) ) - 5
| &)
¥ (Création, remont, adjonction) BQUIESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
B Fasiaan
(_______..________._-—_—. ........... — L'EXECUTION
} VOLET ADHERENT
\
I ?St, entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E!
exigés par la Mutuelle.




Docteur SAADANI Brahim
SPECIALISTE

GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
ET CHIRURGIE DU SEIN
STERILITE DU COUPLE

PROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE
FIV - ICSI -1lU
ENDOSCOPIE GYNECOLOGIQUE
ECHOGRAPHIE - COLPOSCOPIE
SUR RENDEZ VOUS Tel: 05 22 94 30 78
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Qe cumiLr Saosdus

Les Laboratoires
BIOXPERT
Maroc

Lot N°: BM06
EXP:10/2021

PPC:123 DH

Adresse : 11, Rue Ibnou Babek (Racine) ~-CASABLANCA

En cas d'urgence sadresser & la Clinique LES IRIS
Tel: 0522 39 25 30/31/32 - Fax : 0522 39 25 33



/

Laboratoire de Pathologie du Centre

é

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane

Demande d’examen |
Dr. SAADANI Brahim
Gynécologue - Accoucheur
Fécondation in Vitro

- —11Rug thnou SBabek=Casablanééd——— X
Tél. : 022.94.30.78

Delapart du Dr .. ... B orn st e e e e
Nom et Prénom du Patient QR' S LY Saadia
142
Age ; 5 . L L ‘
Date du prélévement .. . 2 B ”ARSZ&?H .

Référence o il RS ST §

Renseignements cliniques et paracliniques

oo
Thérapeutique préalablement instituée . ... . . o o .éﬁq
Actes chirurgicaux antérieurs avec références o ! Q:L.Q\f-.ij:&? i Q
\) Q;bg\f&\ AN

Biopsie antérieure : oui [] No \.tfq‘.\ g {)’{3"’; t®

h .'\-) 2 2"+ N °
Si oui, rappeler la référence, SVP . i 0‘\‘2&’@\“\;&\\ @'—‘«},ﬁ?

(‘f}k &- “‘t\r- 'C)% o?

'5%‘® .Q@%'O'\
Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormoﬁﬁe\ :

- Date‘i‘eyér'niéres régles

—Parité.\]._ B

- Thérapeﬁt}ique antérieure ou en cours

- Durée du cycle . .

- Frottis monocouche : vagin [_] Exoc@] End?_%
- Frottis conventionnel : CBE : EMMDAJ\H

Gynéfologue. B

Fecondation i

11 Rue ibSlgnaeYre
Tel

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

Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste
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‘o‘ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux
de Toulouse

Nature du préléevement :

Renseignements cliniques :

Date de réception : 28/03/2019 N d'examen : C19042803

Date de réponse @ 29/03/2019 Nom ¢t Prénom @ Mme CHADILI SAADIA
Sexe : F Médecin traitant :  Dr. SAADANI

Age : 56 ans

FCV monocouche.

FCV monocouche.

COMPTE RENDU

e prélevement examiné aprés cytocentrifugation et ¢talement  montre un fond ponctué de

polynucléaires neutrophiles,

débris cellulaires et histiocytes. Sur ce fond, présence d'une abondante

population de cellules malpighiennes de type intermédiaire, mais surtout basal et parabasal. Ces

cellules sont le si¢ge d'altérations cytonucléaires de type réactionnel, avec des cellules a cytoplasme

pseudo vacuolaire, des cellules binucléées, et de rares cellules dyskératosiques. A ces cellules se

mélent quelques cellules endocervicales isolées, régulicres.

CONCLUSION :

- Frottis atrophique, modérément inflammatoire.

- Absence de cellules néoplasiques.

Signé : Dr. Réda MISSOURY
3
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KB\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplémeé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hépitaux
de Toulouse

Casablanca, 28/03/2019

Nom & Prénom : CHADILI SAADIA
N? d'examen - C19042803

FACTURE N° 19/1534

Nature du prélevement Montant TTC

IFCV monocouche. 250.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de Deux cent cinquante Dirhams

Signé : Dr. Réda MISSOURY
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