RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BE..ETS

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre 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, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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 étre jointe.
liologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. ’
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit F;}r.re jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclarmation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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

S

MUPRAS

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

33/]90

N? P19-0020789

Déclaration de Maladie :

.ﬁMaladie O Dentaire (D Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhére ) <
Matricule :............. 952 .. Sociéteé : QGJJ A‘ Ko g.ﬁg C
O Actif K] Pensionné(e] (O Autre:.
Nom & Préno M(KA%E/UE-QQ;{‘ Date de naissance : s ‘ [ e ’1 , ’1 q 3 V -
Adresse OMV"W\"Z“&J’*PMX“i’%UCJHK

.. Total des frais eNgages ©.......cceooeieeeeveeeceeeeeeeceeee .. Dhs
_ Cadre réservé au Médecin =
Cachet du médecin :
“Fax: 29 70 991
Date de consultation : /{ ? O "L/,?Z-.O "zo
Nom et prénom du malade :. 30 vanaG & . M SFSRL S, Age: 2T/ A4S

Lien de parenté : (O Lui-méme Conijoint r ,[:] Enfa

Nature de la maladie : (,MC(. ol A% ° . dn TR Y («UL"(’/)-X o
En cas d'accident préciser les causes et circonsiances : @W‘/FUU{Q - ‘/L’é m“"f
Cone

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

J

Jiatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente. declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a lg pr‘otectmn des _dpmees‘persannelfes

Faita:. 5 Gt ,Q)l.../os:‘ L2352

Sugnature de I'adhér‘ent.[e] { :

| | -lﬁ nm 7“.'"«] ‘I"
P — i ~

= L
Déclaration de maladie N° P19-0Q2 Jﬁé&g U |

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: deleritatts Matricule :......
sera nécessaire enter pour toute 5 .
rad BrRatln e Nom de I'adhérent(e) :
1 Total des frais engagés :...........ccovcveeeeeeereene
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépot :




Dates des

Natures des

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et s

o

B

Le praut’:len‘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

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

Coctnt du Pha‘rmaclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
L T . ”1€é
9‘:‘1\:""’ l—-?.ﬂ ...............................................................................................................
................................................................................................................ ;

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

e =

du Praticien

Cachet et signature

Nombre

Soins AM PC 1M

v des Honoraires

Montant détaillé

VOLET ADHERENT

T

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
——
MONTANTS
DES SOINS
—e
P —
DEBUT
D'EXECUTION
—
FIN
D'EXECUTION
.
¥ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
'DENTAIRES MASTICATOIRE e
- Llos H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ——
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) T——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
TE—
DATE DU
DEVIS
-
DATE DE
L'EXECUTION
 T———

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES I&.IETS'"—

—

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de |a premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue 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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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.

®  Lafacture 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 rencuvelée tous les 6|

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La M1 'PRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement ds-s gonnées

Lcrere personnel, p

Declaration de IVialadie

MUPRAS

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

N9 w19-512899

Maladie U pentaire C}Optique Oa

Cadre ré/ﬂ?g‘ a l'adhérent (e)
Matricule -k aﬂ ................................ SOCIOLe « e W

O Actif

/_‘
Date de naissance @1!94/A9')L/

Adresse T

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -~
En cas d'accident préciser les Causes @t CirCONSTANCES : « i i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'a
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Jg

avoir pris copfiaissanc clause relative ¥13 protection des données personnelle rz’&
TS —— - : O [ A d
Signature de l'adhér nt(e)

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie ¢ W19-512899
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule : v

sera nécessaire de |e présenter pour toute _ : ; .
mation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) : g

Total des frais engagés 1



et ...ra-n:_i.- ‘.f'_‘n 1--.ﬂ !~4.-h.-d—"
| Le praticien est prié ge préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant ls nature des ="1:nb

AIOC

AR
eed 1 il

Montant detaillé Cachet-et signature du Médecin .
des Honoraires attestant le Paiement des Actes

.................................. INP.[III‘I_'IJ_I

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

i PR

Date Montant de la Facture

| Cachet; du. F'harmacian
ou du ﬂcur-msseur

§
'l
7
]

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Cachet et sngna'cure du Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

.............................................................................. !
T L T o MINATION DU CIENT
............................................................................................................... ; ETER CATOI:FIEEEI ;
H CCEFFICIENT
: 7 : ) i S 3 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
; - : . 00000000 | 00000000
Cachet et signature Dats des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 00000000 | DOOOOC00

35533411 | 11433553 —
MONTANTS

DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Foncuonnel, Thérapeutique, necessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

VOLET ADHERENT

DATE DE
L'EXECUTION

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE
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Dr. medic Simona Herle 60313 Frankfurt/ Main
Fachirztin fiir Frauenheilkunde Schillerstra3e 26
und Geburtshilfe Tel. 069/282717 0d.296563

Fax: 069/2970991

Frankfurt am Main, 03.03.2020

Frau

Nassera Zougagh
Berliner Str. 8
c¢/o Akkazene

D-65760 Eschborn

Betr.: Patientin Nassera Zougagh, geb. 07.01.59

Bei der gyniikologischen und kolposkopischen Untersuchung
von Frau Zougagh am 17.02.2020 wurde bei
Zustand nach Konisation(2007) und TE folgender Befund erhoben:

Die palpatorische sowie sonographische Untersuchung
des Unterleibes, ergab keinen pathologischen Befund.

Atrophische Kolpitis, altersentsprechend,
Zytologische Kontrolle: Gruppe PAP |

Zum Aufbau der Vaginalflora soll die Patientin
weiterhin Lokalbehandlung mit Oestrogynedron durchfiihren.

Laborbefunde: Vitamin D Mangel: sieche Kopie
Pat. soll 1x wdéchentlich Dekristol 20.000 einnehmen.

Die zusitzliche palpatorische sowie sonographische Untersuchung
beider Briisten ergab keinen pathologischen Befund.

Die niichste gyndkologische Untersuchung sollte im August 2020
durchgetiihrt werden.

Dr. medic. Simona Herle /
Dr. medic. Simona Here7

Facharztin fUr Frauenheilky,

und Geburtshilf

Schillerstr. 26 ,

60313 Frankfort

Tel.: 069 /28 27 17 od. 2
Fax; 29 70 991
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~ Privat 040320 15312918+
..= N —
- Zougagh | 3 101|
Nassera 0701, 59 T
Berliner Str. 8 c/o Akkazene,E 4007395 1T 3701 ]

D 65760 Eschborn i o o i

401038700 (755089415 03.03.20
DEKRIETOL 20000 1.E. WKAG0: w—

Dr.-medic Simona Herle /
Dekristol 20000 I.E. i

WKA 50 St N2 4007393

* * * *

o  10-/8 Batvhof-feothekeserLiner str 315 _ .
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. Dr.medic Simona Herle _ :
’ 60313 Frankfurt/Main

Arztin fiir Frauenheilkunde Zeil 123 (Hauptwache)
und Geburtshilfe Tel. 069/282717+296563

Fax. 069/2970991
email: DR.SIMONA.HERLE@GMX.de

Frau Patientin:
Nassera Zougagh Zougagh,Nassera 07.01.59
Berliner Str. 8 c/o Akkazene,Eliass

65760 Eschborn Datum 5 17 w2 210

Re.—-Nr.: 14903

Fur arztliche Leistungen am 17.02.20
erlaube ich mir € 389,61 zu berechnen.

Diagnosen:

Zust. nach Konisation; Zust. nach Vag.-Hysterekt. sine Adnexe
Makromastie; Mastopathie, unkl. Tastbefund; Krebsvorsorge

Atrophische Kolpitis

Zust.n.vag. Hysterektomie sine Adnexe bei Cervixcarcinom; Harnwegsinfekt
Zystitis; Klimakterische Beschwerden

Datum GO-Nr. Leistungsbezeichnung Gebiihr Faktor Betrag
17.62:20 34 Erorterung, mind. 20 Min. 17,49 2,300 40,22
S Krebsfriitherkennung Frau 18,65 2,300 42,90
1070 Kolposkopie 4,;25 2,300 9,79
1075 Vaginale Behandlung 2,62 2,300 6,03
3531, Urinsediment 4,08 1,150 4,69
3508 Mikroskop.Unters.Nativprdparat 4,66 1,150 5,36
3509 Mikros.Unters.einfache Farbung S5 83 1,150 6,70
4711 Pilznachweis im Nativmaterial 6;99 1,150 8,04
4715 Pilznachweis einf. Nahrmedien 5,83 1,150 6,70
4749 Trichomonaden 9,33 1,150 10,72
298x5 Abstrichentn. fur Mikrobiologie 2,33 2,300 26,80
250 Blutentnahme aus Vene 2,33 1,800 4,20
Ad4062 Ahnliche Untersuchungen 27,98 1,150 32,17
Schebo2/1
B304 Haptoglobin 10,49 1,150 12007
Schebo2/1
Zwischensumme € 216,39

w w2
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Re.-Nr.: 14903 Seite 2
Ubertrag € 216,39
Datum GO-Nr. Leistungsbezeichnung Gebluhr Faktor Betrag
17.02.20 418 Ultraschallunters.Brustdrise 12,24 3,500 42,84
Mamm r
| erhdhter technischer Aufwand
| 420x3 Ultraschallunters.bis 3 Organe 4,66 3,500 48, 96

Mamm L;Axill bds
erhéhter technischer Aufwand

410 Ultraschallunters. ein Organ 11,66 2,300 26,87
Adnexr
420x2 Ultraschallunters.bis 3 Organe 4,66 2,300 21,44
Adnex links;Blase
403 Zuschlag zu Sono-Leistungen 8,74 1,800 15,74
/transkavit.
75 Ausfihrlicher Bericht 7,58 2,300 17,43
Rechnungsendbetrag € 389,61
S S S Er_
ty)ﬁ)b-’f{\ ¢ + 220

Dr. medic. SimonorHeHe

Fo‘ch'c\rztin flr rouerr}?mlkundz
Gpburtshilfe

e &t 26

6031 [3/fankfurt

: op'97 17 od. 29 65 63
L ’;:ox: 90 70 991
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Dr.medic Simona Herle
60313 Frankfurt/Main

Arztin fiir Frauenheilkunde Zeil 123 (Hauptwache)
und Geburtshilfe Tel. 069/282717+296563

Fax. 069/2970991
email: DR.SIMONA.HERLE@GMX.de

_;Dﬂrthiuci\;, ‘Lﬂfgwwn‘a‘\ft T

Frau Patientin:
Nassera Zougagh Zougagh,Nassera 07.01.59
Berliner Str. 8 c/o Akkazene,Eliass

65760 Eschborn Datum : 17.02.20
Re.-Nr.: 14903

DU PLIZKAT

Fir arztliche Leistungen am 17.02.20
erlaube ich mir € 389,61 zu berechnen.

Diagnosen:

Zust. nach Konisation; Zust. nach Vag.-Hysterekt. sine Adnexe
Makromastie; Mastopathie, unkl. Tastbefund; Krebsvorsorge

Atrophische Kolpitis

Zust.n.vag. Hysterektomie sine Adnexe bei Cervixcarcinom; Harnwegsinfekt
Zystitis; Klimakterische Beschwerden

Datum GO-Nr. Leistungsbezeichnung Geblihr Faktor Betrag
17.02.20 34 Ertrterung, mind. 20 Min. 17,49 2,300 40,22
27 Krebsfriherkennung Frau 18,65 2;300 42,90
1070 Kolposkopie 4., 2% 2;300 8:;79
1075 Vaginale Behandlung 2,62 2,300 6,03
38,34, Urinsediment 4,08 1,150 4,69
3508 Mikroskop.Unters.Nativprdparat 4,66 1,150 5,36
3509 Mikros.Unters.einfache Farbung 5,83 1,150 6,70
4711 Pilznachweis im Nativmaterial 6,99 1;31I50 8,04
4715 Pilznachweis einf. Nidhrmedien 5,83 1,;150 6,70
4749 Trichomonaden 9,33 1,150 1 B, T2
298x5 Abstrichentn. fiur Mikrobioclogie 2,33 2,300 26,80
250 Blutentnahme aus Vene 2,33 1,800 4,20
Ad4062 Ahnliche Untersuchungen 27,98 1,150 13 i Iy
Schebo2/1
A3747 Haptoglobin 10,42 1,150 12,07
Schebo2/1
Zwischensumme € 216,39
e




Re.-Nr.: 14903 Seite 2
Ubertrag € 216,39
Datum GO-Nr. Leistungsbezeichnung Gebuhr Faktor Betrag
17.02.20 418 Ultraschallunters.Brustdriise 12,24 3,500 42,84
Mamm r
erhdhter technischer Aufwand
420x3 Ultraschallunters.bis 3 Organe 4,66 3,500 48, 96

Mamm L;Axill bds
erhéhter technischer Aufwand

| 410 Ultraschallunters. ein Organ 11,66 2,300 26,81
Adnexr
420x2 Ultraschallunters.bis 3 Organe 4,66 2,300 21,44
Adnex links:Blase
403 Zuschlag zu Sono-Leistungen 8,74 1,800 15,74
/transkavit.
T5 Ausfihrlicher Bericht 7,58 2,300 17,43
Rechnungsendbetrag € 389,61
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nubergreifende

rufsausiibungsgemeinacnaflt

Dr. med. 5. Herle

FA fur Frauenheilkunde
Schilterstrale 20

80313 Frankfurt am Main

eimer Landstraite 85
20487 Fransfurt am Man

Telefon +45 (0) 68 9514470
Fax +43 (0) 66 BE1447-E0

nfc@opt-cyt.de
www,opli-cyt de

“CSHP F 33 HESE

Patient . Zougagh, Nassera *07.01.195% (61))

Eing.-Datum: 20.02.2020C
C-Nr.: C 20088-20

Rericht uber die Pathologisch-anat
Vorbefunde: €194 08442, C119/22342, CH 81'1731634. C8/22708, C1 7133650,

Endocervix: Nein
Proliferationsgrad: 3-2
Flora: Mischflora
Gruppe: |

Bemerkung: Kein Dyspiasienachweis
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Patient : Zougagh, Nassera “07.01.1988 (81)) v
Eing.-Datum: 20. Of_‘ 2020 Ausg.-Datum: 03.03.2020 EH/0
C-Nr.: C 200898-20

Bericht ubar die Pathologisch-anatomische Begutachtung
Vﬂ'...nuur-.la ci19n %41“ 922342, CH éii'iA’.HﬁM "’1‘3.&2?8& C1T;13365ﬂ f’"*"‘*bdz‘ CI15/218298, Cri:
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Endocervix: Nein .
Proliferationsgrad: 3-2 ———> NV veo~— ol (e QI (l‘;‘.km
Fiora:  Mischfiora

Gruppe: |

Bemerkung: Kein Oyspiasienachwes
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