ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A ‘MU,PRAS Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance No Plg_ . 4 9837

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
i énérales : .
ions générales O Maladle O Dentaire CJ Dpthue O Autres
e cadre réserveé a I'adhérent doit étre doment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule i}aé ................................ SOCIE s i s e e T
O Actif g Pensionné(e) O aAuwre:........ S R s

Nom & Prénom : CM@'C«(’{/’/@ ........... C A A e

Date de naissance ..... cz% Io? /é ................................................................................

Adresse :. %53%@/{_ Otf e

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 8 3 mois &8 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
soins.
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg

jointes & 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 dg
la mutuelle.

que :

Datedeconsu?tatlonaz_.:} SN 4 /623——\/:312 by

Nom et prénom dumialade ... g Sromageescooes o AP £ oo Age:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg Lien de parenté : Luiméme D Con]mnt O Erfant

Nature de la maladie :. p\‘%\ .E....S_.Ix,,\......\.{w.\.....‘,.S ANL s »(\.: &\..\..;'\.\.L_;\. ................................

rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire: | W Encas daccident préciser |es CauSes Bt CIPrCONSLANMCES : .....eeeeeeeeeeeee e e

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

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention d
obligatoire avant le début de traitement. j

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) : , . ' p ’ s .
J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

- _ avoir pris connaissance de la clause relative & |la protection des données personnelles.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fan'. A L Y La: o, /

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les E!

mois.
J

- - )
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

|a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal B




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES P o5 ]

.

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du’Iyk fdecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le' Paiement geé Actes
?—._.—-7’
ceesensaks F’\\ ”r'_'\' ,,,,,,,,, TPy e # //
.gf\\y@l,.. !

7 T A

EXECUTION DES ORDONNANCES

Elies o Pha.rmac:len Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du. Date Désignation des Montant

Ccefficients

des Honoraires

Laburatoire,et,du;ﬂgtﬁbiﬂfjL'J-é'
— e R

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

AM PC |

M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAiS ET HONORAIRES

Le praticien estprié de gréciser 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

[ |
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ sficient
Traitées . Soins
T T
| -
. , [ CCEFFICIENT |
[ [ DES TRAVAUX |
{ | e ——
[
P
MONTANTS |
DES SOINS \
I
{ DEBUT
| D'EXECUTION .
[
!
| FIN |
' ' D'EXECUTION
=== ' ]
| \ .
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIEENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS !
(Création, remont, adjonction) >
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 2 la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE "
UEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




»

'
-

- . & S
Qo I pim 3l Y50 Gadadl oyl p iz
<> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I*

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur @ !

NOM €t PrénQM o
7

RéEIéTence:y wimiitinmmssaimiatiimisimsims N

S|ége et nature du prélévement e S

Cytologie :
- Frottis de dépistage : - Vagin [ Exocol[d~ Endocoll] Endometre[]
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
Dr. Latifa BADRE Date de réception : 28/01/2020 N° d'examen  : 2001C0169
Sf‘almmomopathf’lﬂgiﬂe Date de réponse : 30/01/2020 Nom et Prénom :  Mme CHEBICHEB LAMIA
gt B T F Médecin traitant : Pr. BISBIS

Médecine de STRASBOURG
Age: 57 ans

Nature du préléevement :  FCV monocouche.

Renseignements cliniques :

COMPTE RENDU

Le prélévement examiné, apres cytocentrifugation et étalement, montre un fond ponctué de
polynucléaires neutrophiles et renfermant une abondante population de cellules malpighiennes de
type superficiel et intermédiaire. Les rapports nucléo cytoplasmiques sont conservés. Les noyaux
sont petits, réguliers et pycnotiques. Les cytoplasmes ¢osinophiles ou basophiles ont des bords
modérément plicaturés. Présence également d'amas de cellules endocervicales réguliéres.

CONCLUSION : - Frottis normal.
- Absence de cellules néoplasiques.

Signé : Dr. L. BADRE
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste .
Diplomée de la Faculté de Casablanca, le  28/01/2020

Médecine de STRASBOURG

Nom & Prénom : CHEBICHEB LAMIA
Ne° d'examen : 2001C0169
Date réponse : 30/01/2020

FACTURE N° 20/0501

Nature du prélévement Cotation Montant TTC

FCV monocouche B206 201,00 Dhs

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

Mode réglement : Espéce

Signé: Dr L. BADRE
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