Declaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w19-443785

& d’Actions Sociales

9 de Royal Air Maroc
Conditions générales :
s o ~ D
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie W—_— - Ddh.;enta"’e a Optique L___”- Autres
A ; i3 . ) . Cadr servé al’a rent (e
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 2 (e) )
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule .4 U SOCHRE (st s et

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

O Actif ﬁ Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : /{— L

Date de najssance
Ad esse‘lA‘-f\!-.,.......

ng TO(B' des frais engagek s DR

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
soins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.

Radiologie et Biologie : 5 . A n
® o Cadre réservé au Médecin o~ 3
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre , C\ C‘ 0 s | "'c:
\ Y
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. bta.d (_';aqc we! M l_j P Rﬁ" Fs
. AP, . . . , . Cachet du médecin : v A 5 2O 0% er & erd A
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ‘.,,\e f\éco ‘w‘, W " f1 7 v s ”
la mutuelle. C .1'80 GuE', g { o -
. 1 s \
Optique : ‘«\‘("‘ a uY_ M i ﬂ ) N\)V. 20;:; i
*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre A la feuille de soins. Date de consultation : - T ﬂ,’é?) -\ §
Rééducation : Nom et prénom du malade ;- 3 A 1 H \<._\:\c;uc ?Jq
- il » 3 o i i | o . . a _—
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Likméma D Conjoint
rééducations. O\J
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins. Nature de la maladie :-—remee CTmmmmmmmm—m———m———
Dentaire : En cas d'accident préciser |@5 CAUSES @t CITCONSLANCES & #wrrrrrrrrmsrrmnsrsies ittt asss s st st sasass st s s sa s s baneas
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 4 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle.

J/

" Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

: ) ) ) ‘ ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pri issance de la clause yelative a la protection des données
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : f,/gﬁ i‘J chun/x il 42:/ ?

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhé nt(e) ------------------------------------ ‘
mois. =i (:/—\/

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com

VOLET ADHERENT

o

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Déclaration de maladie N? W19-443785

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,

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 2 Matricule :
i ) ‘ | Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nomn de Fadhérent(e}
caractére personnel. omaela entie) :
réclamation ultérieure. LI
A Total des frais engageés 1
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépot : J




- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

21!&13 A o T

Dates des
Actes

AOS L A A A

EXECUTION DES ORDONNANGES a2 - 07 -\

. Pha.nnacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Date Désignation des Montant
) Ceeffigjents des Honoraires
22 DA e % 9=~V BN 30.7=) S
AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
............................ ]
VOLET ADHERENT N

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

£ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de prgciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
»
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

Dents Nature des Cofficlent we: L LT
Traitées Soins s
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
e
DEBUT
D'EXECUTION
N———
T e —
FIN
D'EXECUTION
| ——
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES| MASTICATOIRE e S
H CCEFFICIENT
| [ P— DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
DOOO0000 | 0O00D000
35533411 | 11433553 P —————————
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctonnel, Thérapeutnque. nécessaire a la profession
 CEEE—
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




LAJORATOIRE “AL FADLE” (i | ), gymmtiinns |

d’ gatomie et Cytologie Pathologiques (i ) T L5
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Médecin Spécialiste en Anatomie Pathologie Professeur en Anatomie Pathologie o

DEMANDE D’EXAMEN CYTOLO%}E ET HISTOPATHOLOGIQUE
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De la part du DR. : o, 9 t (' .............................................
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- Age Ag@ ‘Qﬁé‘ﬁ@\)relévement KL ’ ? ’ S

HISTOLOGIE : BIOPSIE - PIECE OPERATOIRE :

< ORI e el

- Nombre de Prélevements :
CYTOLOGIE :
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- Date des derniéres régles : 9) %"

- Mode de contraception: "/ TR S RIS R T e
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* Autre cytologies : .. % e o ...

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

QUESTIONS : ...

EXANEIN AN TR 10 oo S e i

Res. AMITAF Av. Yaécoub El Mansour (& caté hotel El kabir) 2éme Etage Appt. N° 5 - Guéliz - Marrakech
Tél. : 05 24 44 82 44/ 05 24 43 29 29 - Fax : 05 24 44 97 98 - E-mail : laboratoirealfadle@menara.ma




Dr. Hanaa FARADI ey LD )]

Médecin Specialiste en Gynéco-Obstétrique i . .
Colposcopie - Hysteroscopie gl g eludll (2l el 2 dsalaial
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LABCRATOIRE "AL FADLE"

«d'Anatomie et Cytologie Pathologiques

Marrakech le, 22/08/2019

FACTURE: 508/08/2019

NOM ET PRENOM COEF PRIX

SABHI KHADIJA P290 320

| Arrétée la présente facture a la somme de

trois cent vingts dirhams

Res. AMITAF Av. Yadacoub El Mansour (a c6té hétel El Kabir) 2éme étage Appt. N°5 - Guéliz - Marrakech
Tél. : 0524 44 82 44 - Fax: 05 24 44 97 98 E-mail : laboratoirealfadle@menara.ma
N° Patente : 45132506 - IF : 40287208 - ICE : 001623892000080
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Dr Y. ELJAHIRI Sicbgis= | nBORATOIRE BIOGEATRE D' ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

. épé%iuhs!e des Hépirgux ?es rm}é}lesd[\fq! Defér'cepcm ot
« Ex. Enseignant aux Facultés de Médecine - Rabat et Marrakec! ) ‘ ‘
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+ Diplome Universitaire : "Assurance Qualité en Biclogie Médicale. Université Paris V 50, Rue Ibn Aicha, Résidence Les 8 Palmiers,
« Diplame universitaire *Assistance Médicale a la Procréation: '\OIRE I N°33, Guéliz - Marrakech
£
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& | prise en charge clinique, biologique et généfique”Université de Montpellier-Fronce P Tél. : 0524 45 80 81 - Gsm : 0662 19 80 55
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: Mme SABHI Khadija
Prescripteur : LABORATOIRE AL FADLE

Dossier enregistré le : 27/08/201% 12:48:00 Code: 19-126352

Dossier édité le: 27/08/2019 01/01/1900

dede e
Préleve le: 27/08/201% 12:48
(NIRRT o d préfberment:
Compte rendu d'analyses
INPE : 073061004
Page: | /1
i Valeurs Usuelles Antériorité
\ VIROLOGIE

\
Recherche des HPV (PCR en téplps réel sur Genexpert/Cepheid)
Nature du prélévement : Brosse exo endo sur milieu preserveyt
Technigue : Amplification des cibles ADN par PCR en temps réel des 14 types HPV a haut risque (HPV 16 ; HPV 18,
45 ; HPV 31, 33, 35, 52, 58 ; H;YSI. 59 : HPV 39, 56, 66, 68 en Présence d'un contrdle cellulaire).
Résultats :
- HPV 16 : négatif
- HPV 18_45 : négatif
- Autres HPV(31-33-35-39-51-52-56-58-59-66-68) : négatif

Veuillez trouver ci-joint le rapport et les courbes de fusion des résultats trouvés"”

Nous vous remercions de votre confiance We thank you for your confidence in us U yiia 95 ‘.s:'..'n: u_b PLgLAA
Dr EL JAHIRI
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LABORATOIRE BIOCENTRE DR EL JAHIRI

N° Id de I'échantillon:
Type de test:
Type d'échantillon:

Informations sur le test

est
Xpert HPV HR_16_18-45

Rapport de test

270819-077 SABHI KHADIJA
Echantillon
HPV

Version du test

27/08/19 13:56:44

Type de test

Diagnostic in vitro

Résultat du test:

Valeur
finale

Résultat
analyte

Résultat
du contrdle
de la
sonde

SAC 34,6 54 REUSSITE REUSSITE

HPV 16 0,0 1 NEG REUSSITE

HPV 18_45 0,0 0 NEG REUSSITE

P3 0,0 0 NEG REUSSITE

P4 0,0 -2 NEG REUSSITE

P5 0,0 0 NEG REUSSITE

Utilisateur: <Aucun>

Etat: Effectue Heure de lancement: 27/08/19 12:57:30

Date d'expiration™: 03/05/20 Heure de fin: 27/08/19 13:54:27

Version du logiciel: 4.8 N° de série de 809354
l'instrument:

Numeéro de série de la 278940836 N° de série du 614406

cartouche™: module:

N° du lot™: 13401 Nom du module: C3

Remarques:

For In Vitro Diagnostic Use Only.

GeneXpert® Dx System Version 4.8
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