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

Conditions génerales :

Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre dument renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 etre
jointes a I'ordonnance 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 :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 :

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

*  |a 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 tous les 6|

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
] Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut 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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS ¢

d} Maladie

" MUPRAS

M.

Déclaration de Maladie

N° w19-475886

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

Upentaire O Optique Uautres

Cadre réservé a I'j&ynt (e) ~\
Matricu'e :.....AQ_ 9 el sesssonssssassssrassnins SOCleté ST T T R CLL AL UL IO

O Actif

Nom & Prénom ;s

Date de nalssance R e e e T L)

Adresse -

Cachet du médecin :

o etmimtemaste— CLFBHCE HAMAA - e

Lien de parenté : O Lui-méme

Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas oU la maladie aurait un caractéere confidentigl, communiguer les renseignements sous piconfidentie! a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ]

L J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren
avoir pris connaissance de la clause relativ
Signature de l'adhérent(e) e

ignements portés sur la presente déclaration. Je déclare

la protection des données pgrsonnelle
Le;? ..... S a;fj

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie
Remplissez ce volet, di

Il sera nécessaire de le grés
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par




*  NEXtCARE MAROC

NCAILARE VIOIOCCO ’ o
209, Boulevard d'Anfa, 5eme etage, N 15, Maarif : .
Casablanca , )

24 Heure Centre d'Appels .
Tél: 212-52-2950433 Fax 0522 36 06 11

Frrail- v

* , * I
Détails du Decom pte de Rem boursement 145D2108292350 |
Payeur: Allianz Maroc Date:  10/3/2019 i
Police: LM.M. S.A. Police #: 1400418 ‘
Sous Contrat: I.M.M. S.A. Matricule 1039
Adhérent: HAN A EL FAHLI Carte #1 B93C-37B3-5CC0-E344
Transaction #: 9542394 OP #: 8292350
[Bgl:dereau#: 691 81 77 Date Réceptlon 10/2/201 9 Libelle: 1400418

g“er( HAN A EL FAHLI

Merci de nous avoir envoyé votre demande de remboursement. Veuillez trouver ci-dessous le détail des paiements selon les conditions et les termes de
votre contrat.

Bénéficiaire: HAN A EL FAHLI Carte #: B93C-37B3-5CC0-E344
Produit: I.LM.M. S.A.

B ) ‘Ré;é;aniu;l Da"ta I —Fou;isséﬁr ;!;cia_mé_ A;;;;m;vé 7 Francﬁlgg o CO-;;& 7 PP Shara Remboursé; Vlii)eﬁ
hcnmon7g4aaj)1 2!09!19[ Prestataire non | 14,100. 40[ 13 223. 29 0.00 1 983.49 B 0.00 11,239.801 MAD
Consultations-CONSULTATION SPECIALISTE(1) l 600.00 600.00| 0.00 90.00 0.00 510.00
\Surgery-FRAIS CHIRURGICAUX (KC)(1) - - ~12.00 1119779, ~ 0.00) 1.679.67 ! 000  9518.12
Radiologie-RADIO STANDARD (Z)(1) 500.00 500.00 0.00 75.00 0.00 425.00
Analyses Biologiques-Analyse ordinaire (B)(1) 387.50 387.50 0.00 58.12 0.00 329.38
Pharmacie et Vaccinations-PHARMACIE ORDINAIRE(1) - §1,2,99 L _.f@__o_o ~0.00] §070_ B ~0.00 ~ 457.30|

INR PHYLARM + CONSOMABLE MEDICALE
SUB- TOTALS 14 100. 40 13,223.29 0.00 1,983.49 0.00 11,239.80 MAD
|Sous-Total ] B 11,239.80 MAD  Equivalent de ~ 11,239.80/MAD |

Généré Par Youness Jadid

4



REGIME COLLECTIF DE PREVOYANCE  Allianz @)

Assurance Maladie - Maternité

Dar la contractante
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€L. rmu._;_ HANAA

ate des soins Montant ¢

16« |fr'i‘r- \l‘)(;\r !l\[”_i)

Al+ A99 o m

Slgnature de I'assuré(e)

ae la k, ersonne

C'-(, ol !-;/-1(, 41#_, /J } Age

Lien de parenté avec l'assyré

Nature de la maladie ou de l'accident
e . %, /
/_g'/r I3 ~'(~Jc

ok

Sil sagit d'un accident : causes et circonstances

Durée approximative de |'in apacite et des soins

ignature et cachet dumedecin /

,"/’
. g / [
1’ "J "u f
Le e d ;
1%

_ )
Réservé a I'assureur . l
Code gestionnaire Montant rembourse (DH) N® d'enregistrement
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Exécution des ordonnances

r C C \ ¥ A [
Iy tournt el w/’ihfn";fﬁ, jf-;,'; ‘,Jr' ire {

)
—— r_‘" [ (
N 2 { /I
G :
E | FEREIP:. o
A r"} -
Vs ‘ N
AT - O/ -,
Anal Ses - Raduo rahles
' Jesignation des Montant des Cachet et:signature du
coefficients nonoraires (DH) _ tabordtare QU du Radiologue

,?//6/20/9 H{s‘ﬁ) - 0 DH

A9 L A,

: efficent Nombre Montant detaille “\@muu_-.m:'»“
OINS AM P( M [V honoraires (i“r{i Draticen




Clinique
les papillons Sl ysall

Casablanca le \ \\\ &’\ (\ o slasadlylall |
“ AR L o AN /44

= o> B | .
%q \ Q/\L_ [ \ -" \l‘j\\o\ 2’ > l‘{;,/
/ | | F {

=

L
. \
J %‘. ( S/l
f}, j/ .
AL >—

6: \C.-..»-V&u

23, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca - Tél. : 05 22 98 30 35 - 05229821 20- 052223 13 20
Fax:05 22 98 3132 - E-mail : cliniquelespapillonscasa@gmail.com
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23, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca - Tél. : 0522 98 30 35- 052298 21 20- 052223 13 20
Fax:05 2298 31 32 - E-mail : cliniquelespapillonscasa@gmail.com
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Dr. Am
P’“Ofes;om d

X, Ens9|gn
de Medeci

CENTRE DF Dr Lamia JABRI
"Al ' l(‘l 0( l" Prefocsenyr o Anatorme p'lfh’)'(’)f"ﬂlrﬂ

i Fx Fnseigrants a la Faculte e
’ p‘(lA| |Srr f";mi:":nmdf'( asablanca
( ASABI ANCA

CASAPATH

DEMANDE D'EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE
e’
De la part 4y pr - (L

Nom et prénom dy atiert ; - 1. L4 1
e:?- y ?pl L Rexe; .
g:te de pre’l?évinent : d/%fﬁfol//t&

Renseignements cliniques et paracliniques :

al BENK|RAN

Anatomie Pathnlngim o
ante a la Faculte
ne de Casablanca

Biopsie antérieure : [ Oui » % D,Non Réf :
FCV : [Vagin [J Exocol : [J Endocol :

Date des derniererégles : ... P}me\ ---------------------------------
ature &
N

Thérapeutique antérieure ou en cours :................ Sig ——— /
...................................................................... | J _J

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* etage 20360 Casablanca, Maroc.
Tel:052222 13 46/ 66 - Fax:05 2222 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com
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PALMIER

FACTURE N° 1909123188

LABORATOIRE CASA LAB PALMIER
Qasal_:__)fan_cg le 12/09/2019

INPE : 093002574
Mme Hanaa EL FAHLI

Demande N° 1909123188
Date de I'examen : 12/09/2019

IBécapitulatif des analyses
L CN " Analyse Val
IPSA-A \Pri‘-e de sang Adulte I - J Clefs

E25 { E_]
0150 B H CG quantitatif ] B250 B

Total des B : 250

Arrétee la présente facture a la somme de:........ " 387.50 DH *
trois cent quatre-vingt-sept dirhams cinquante centimes

4

50, rue Al Mortada - PALMIER

elele

001¢ CASALABPALMIER

i n662 185698 Email ; accue
8383 e Fax:0522 GSM : 0678 737371 - 0662 185698  #Fr
0522 98 ® Fax : 0522 &

- 1789 e(CNSS 6570 20 o|CE
) Mnier Y elr . 4 34771 17% LIN. 270
l}ll er.com IF &
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Rec¢u de Caisse ' N° 029008

......................... B =+ S eeseesssssssmssanssasanssnns

|
|
| Nom : | B LS G S S 5 U
|

Prewom: . .. NS WS

|

Montant: (;,\,fowx-x«([u o

Date de sortie : / ¥ =N . AY Chambre:

L

Reglé par M.

Signature Signature 314 Caissier :

KA RL i A

J
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.f/ CHINMJIF LIS PAPILEONS

N 2520 2019 4. 19/09/2019
N ' EL FAHLI HANAA Fritrae 1R/09/2019
PAYANTS Jortie 19/09/2019
(AR VNN
)
CHAMBRE 1,00 400,00 400,00 !
SALLE OPERATION 100,00 25,00 2 500,00 f
290000 |
PHARMACIE 1,00 PH 1 526,00 1 526,00
1 526,00
Total Clinique 4 426,00
DR. ANESTHESISTES REA (anesthesie) 50,00 ¥ 30,00 1 500,00 I
DR. OUAID MOSTAFA (gyneco) 1,00 & 6 074,00 6 074,00 \
7 574,00 1
Total Autres prestations 7 574,00 l
trretee la presente facture a la somme de : 1
DOUZE MILLE DIRHAMS Total 12 000,00
| ] 2 =
e que BHCL NS TELT L
L O Ve (MR g ot 1 N=TEL LoD

Fase prof s 33873737 < Identifiant fiscal - 1HNNA07 -CNSS USOTTSX
ICE DO16RSOX00000 10




LINIQUE LES PAPILLONS ]| NOTE D'HONORAIRES |

Le 18/09/2019 Références V&M TR TER IR AT IE
Entrée / Sortle @ X090 2010 |I|Iul;' )10

Le Dr. ANESTHESISTES REANIMATEURS / -

présente 8 Mme EL FAHLI HANAA ) / /

f |
i1/
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de fi
1 500,00 Dhs ‘

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués p——

| CLINIQUE LES PAPILLONS ] NOTE D'HONORAIRES J
T T O P W 4

Le : 18/09/2019 Références

2520 1 190919120758024010
PAYANI
Entrée / Sortie : 18/09/2019 - 19/09.2019

/
Le Dr. OUAID MOSTAFA A
présentea Mme EL FAHLI HANAA [ /’ /

{

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de s 3
6 074,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cuchetr et signatury




ANNENE PHARMAC T

Nom patient @ FELEATETIEANAA N Freture 0 191180840
Tesm Ounantité  'rix Unitair Maontant
AMONT AC CEAN TG 00 INITCT A {1 ‘ i 20 -
ATROPINE Tme INTE H 100y )
PSMERONSOMG BT L INDANT (10) ‘ il ‘
NCT TOoml oy ! 10.14 l': _.
MIDAZOU AN SMG INIECTA (10 ! .19 v
NACL 1O mbamp. m (1om 1 R 70 ‘.
NEFOPAM 20 my INTEC TA (1M | j‘l-U ?H:‘}
NOVEN 4000 UL INJECTA (00 ‘1 lilﬂl 0 7
PAR : 42, ]
PI::N\:ltl[‘l\l\\m]lmly\\l( 1\.”( TA(01) 1 24,10 a6 40
: MGINJECTA (50) ; 690 2040
PROFENID SUPPO SUPPO (1) } 8 u )
PROPOFOL 20 ml INJECTA (05 } 4,17 16.6
PROSTIGMING n<m,|\,'\{ 15) | 48.00 fv:'m
SERUM GLUCOSE o 300 ot | 38,00 18,00
SERUM SALS il. ITR \ e o R ! By o
. N OLUTIO (01 3 26,78 0,14
SERUM SALE 9%, 500 m| SOLUTIO (01 4 20,67 42 6K
SUFENTA 300G 10M hoite de INJECT A (20) | 19.20 19.20
ZETALAX LAV/6 DIVERS (06) 2 14,58 29.16
Sous-Total médicaments 723.09
CACHE CAMERA'HOUSSE (001) 1 80.00 £0.00
DACLON NYLON 3 0CT 24 mm (001) 1 50.40 50.40
ELECTRODES (001 1 4.00 12.00
GANT GAMMEX PF 7 (001) | 14.50 14.50
GANT JETABLES (100 30 1.00 50.00
GANT STERIL GAMMEX 8 (001) 1 10,00 10,00
GAZ 10*10 P10 (049) 2 1392 1784
GAZ 7.5%*7.5 P10 (O8T) 2 761 1522
INTRANUL 20 G ROSE (001) \ 10,00 10.00
LAME DE BISTOURI N 11 (100 1 4.25 425
LAME RASOIR (001) 1 6,00 6.00
OXYGENE BLOC PAR MN (001) 45 5.00 22500
PERFUSEL R A ROBINET (001} 1 13.00 13.00
PLAOUT DF MASSE (001) | 30,00 30,00
POCHETTE A URINE ADULT (001) | 12,00 12.00
PROLONGATEUR (001) ! 12,00 12,00
SERINGUE 05 CC (001) 2 4,00 £.00
SERINGUE 10 CC (hal) 5 5,00 25.00
SERINGUE 20CC (001) 2 3.00 6.00
SONDE D ASPIRATION/ 14 (OU1) | 10,00 10.00
SONDE DINTUBATION 7 (001) | 20,00 20,00
SONDE DE FOLLEY CHI4 (001) 1 20,00 20,00
SPARADRATO T HYPO (00O1) | 70,00 70010
TEGADERME 6.7 BT 100 (1tty 1 6.00 6.00
UTILISATION DE SERVICE (hal) 1 65,00 63,00
Sous-Total consommable médical 802.21

Total pharmacie 152530
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EACTURE N° 1

19/6244

Casabtanca le

26/09/2019
Analyseg effectuge

Sle 21/09/2019

P ,
uF EL FAHLI HANAA

Sur préscription gy DR QUAID

Référence 90921570

Analyse effectuée

Histologie
? GEU
“ Cotation :
i Montant Net: 50000 Dhs
Arrétée la présente facture a |a somme de
; Cing cents Dirhams
: |
i |
| i
L I

- Q@




f._)r.f\«lnni RENKIRANI CENTRE Dt

[ Or - Wi \ )’
Professear d Anatomie Pathologique "AI ‘ ‘Ol k-)( 'II }-?rﬂr}«:j,’r‘rf‘f\‘n}v, t)‘ "
sraante A In Facalte o c rwewe Pathwde gien i
<o S PECIALISES S
C ASABLANCA
NOM & PRENOM : EL FAHLI HANAA
PRESCRIPTEUR : DR OUAID
RECU LE : 21/09/2019 AGE : 35 ans
EDITE LE : 25/09/2019 Code Patient : 051117
N/REF - 90921570
ORGANE : GEU
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
GEU droite - Traitement conservateur
COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
Un matériel pesant 5 grammes, inclus en totalite.
L'examen histologique montre d€s frange rares a revétement souvent dystrophique et a axe

inflammatoire riche en polynucléaires neutrophiles. Ailleurs, on retrouve un matériel fibrino-
hémorragique et quelques villosités de taille variée. Ces jeunes villosités présentent un axe

oedémateux et bien vascularisé et un revétement trophoblastique hyperplasique.

CONCLUSION :

Aspect morphologique d'un caillot gravidique avec villosités jeunes entrant
cadre de la GEU.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc

Tél: 052222 13 46/ 66 - Fax : 0522 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com

dans le

Page 1/1
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) Palmier ,
PALMIER
I ABORATOTRE CASALABR PATLMIFER
o 1909123188 v I GG SANS ORDONNANCE
R Mme Hanaa EL FAHLI (A vsage prve uniguement)
Ndiet e PLLILGDLY] \E s
WoCTN
GOLECITY AP O IMM IO VLT VIERTI
000 CASARLANCA

Peiton du o 12-00-2010 4 22:42
1) 12-09-201% 21:2% par MA
aent du 12002019 A (henre non communiguee) par &l

< Compte-rendu complel valide techniquement par AlT >
* volre p:|l|< nt

Cher confrere, nons Vous remercions de votre conhance, et nous vous transmeftons Jes résnltats de

B BILAN ENDOCRINIEN

\

N Carte d'ldentité Nationale (CIN): EE141835

Retard des régles 0 Jours

Béta-HCG Quantitatif(test de 867,80 muUl/ml

grossesse)

Electrochimiluminescence ECLIA sur COBAS 6000)

| Valeurs de reférence: {

l <Sml I/ml : NEGATIF
\

AT1s S8 4 31798 3697 2 163961 S A 5 \ o

[ 3 ;rm;nnrs | = 4 semaines i = £ semaines l l:h semaines \ =7 semaines \ = ¥ semuines | =9 semaines | \ll

| T3 3 5 1BEIT 727832 3 210612 13950 5 62930 l 12039 270971 \ 9040 & 86451 B1178 a SSHAK | 8699 & S8174 \

| = 10 semaines = |2 semaines = 14 semnines = |5 semaines = 16 semnines | =17 semaines | = I8 semaines \

l , _ 1

hiologique par - Le Dr M. JENANE Le Dr M. BEZZARI \

.['\ ahidauon
1

Dossier n” 1909123188 — Mme Hanaa EL FAHLI

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER
50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA

eTolé: 052298 83 83 » Fax: 0522 236729 GSM : 0678 737371 -0 3 eEmail : acc mail.com

swww.casalabpalmier.com eIF : 42502291 ePatente : 34771789 NSS : 6576120 ICE : 0016€ 000¢ CASALABPALMIER
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CLINIOQUE LES PAPILLONS
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l BULLITIN ID'ADMISSTON T DE SORTIE ‘
Date d'entrée 1% (0 2019 Heure (Fy ALy
_\;up;__t_;t,_l,’r\_-n_n),lu_il_u"[),-gl_i_g),l_ MimeEL FAILTHANAA Age on Date Naissance 3 4 4
J N ] v b - 0% 19%
A Cin du patient ou du tutenr 117141835
Adresse GOLF CITY IMM 10 A APT 2 VILLE VERTE BOI ISKOURA
T'éléphone 066276737
‘ersonne a appeler en cas d'urgence
Meédec g , ; :
Médecin traitant  QUAID MOSTAFA Durée prévue d’hospitalisation (jours) : ]

Motif d'hospitalisation

| Affiliation a une couverture maladie

COELIO OPERATOIRE

NON

Partie réservée aux admissions des patients affiliés 2 une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré

Organime assureur

Nom et prénom du signataire

, Date Sortie

| Nom et prénom du signataire

Mode de paiement PAYANT

190:09/2019

Lien de parenté

Signarure

Partie a compléter a la sortie

Heure 10:04

Durée d'hospitalisation (j l
B o

Taxe prof : 35873737

- Identifiant fiscal : 14488407, -C\SS: 980"78S
JCE 001685680000010
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