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

itions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiere consultation

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

que :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais

Adresses Mails utiles
Réclamation 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 a la protection des personnes physiques  'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Ce

> Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
545 [LG)-Fax: 0522 22 78 18 - www.ir

ntre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 ¢

upras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N M20- 0002086

de Royal Air Maroc | ¥ Y In | =
ALY D). DL N P
OMaladie ODentaire ' Ooptique < OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) %
Matricule -........ ,/19?9)@"} ...................... Société : ....... X \O\i\\ ..................................................
(. Actif (O Pensionné(e) () B i s st s S

Nom & Prénom f‘\u\:s\‘\%‘;)mﬂd ............................................. T —— S ——

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

¥ nee L‘!‘é‘zﬂj

o e -

Date de consultation OQA,@Q/OEC:‘QQ i AC C U E ‘ L

Nom et prénom du malade LLMHL\;‘IP\ ..... &P*N"A'p\' ..................... : ‘75\58-5“\ _____
(O Enfant

En cas d'#ecident préciser les causes et CIPCONSLANCES | .........cccoiiimaianiioisinmisssssisobosssssmstan saiantosssasnnsnin

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

>

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

Le: D?,&./.A“Q./CQCDQQQ_‘)
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CNOPS

Lo setitte sl ¢'eat ben poiss 15 vartd

vertu re médwaie de base La CNOPS est I'organisme

pour lepetsonnel diisectelir pUbIICiED verti de [‘article 83 de
delaCNOPS lessoins ambulatoites {les dossiers de maladia)

© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés,

Nb.Dossier(s)

64572933

64573047

64573080

64573107

64573135

60063402

60063413

Date de réception

19/1172020

19/11/2020

19/11/2020

19/11/2020

1971372020

20/12/2019

20/12/2019

Date Paiement Mode Paiement

18/12/2020 Virement

Payé en: 29 jours

Payé en: 29 jours

Payé en: 29 jours

Payé en: 29 jours

Payé en: 29 jours

17/0%:2020 Viremens
13/04/202¢ Viremens
16/03/2020 Virement

Payé en . 27 jours

Paye en: 27 jours

Bénéficiaire

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

Frais engagés
1 800,00
300,00
300,00
400,00
400,00
400,00
9400,00
200000
1 000,00
300,00

700,00

AMO

720,00

120,00

120,00

739360

1 755,00

280,00

120,00

160,00

Mutuelle

180,00

30,00

30,00

40,00

40,00

Total
900,00
150.00
15000
200,00
200.00
200,00

744200
175500
350,00
150,00

200,00
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la part du Dr. ... £l \—\\/C"L("&" ....... Cluwc o
B VA a1 A < s
Nom et Prénom du Patient ... ¢, G’\i\&w‘_kx o RN it Tk i
g o E s Lo
Age......2 .. NS o L SRRSO (5 (N L L T
e 4 f”‘j, /“' 7
Date du prélevement ... < <7 .. & .= Lo = N

Référence

Biopsie antérieure :

Si oui, rappeler la référence,

Pour F.C.V. et biopsie endo
- Date des dernieres régles

- Parité

-Duréeducycle ... ... . ..

Vagin 0
Endometre D

FCV
- CBE :

SVP

meétriale a visée hormonale :

..................... //ﬂ\

Exocol E] A E docol D

b/

/ Signature et Cachet

/

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Fax : 05 22 44 52 30

Patente n° 34306984 - Casablanca



Anfa Fertility Center

CENTRE DE REPRODUCTION HUMAINE )
D'EXPLORATION ET PRESERVATION DE LA FERTILITE
(FECONDATION IN VITRO — 1CSI — IMSI - DPI)

bl e A ka])]

BUREAU VERITAS
Cortificolion rey

International
Quality Crown
Award London 2012

(ot wluas-¥1 —

CASA-Le, 21/02/2020

FACTURE N° : 20/06 ICE : 001710067000094

21/02/2020 ELMALYH SANAA
| DIAGNOSTIC | HYSTEROSCOPIE OPERATOIRE ]
Désignations des prestations lettres Nbre Prix Montant
clé unitaire | Dirhams
Clinique
CHAMBRE CH 1.00 400.00 400.00DH
SALLE D’OPERATOIRE K100 100.00 25.00 2500.00DH
PHARMACIE K100 100.00 15.00 1500.00DH
TOTAL CLINIQUE | 4400.00 DH
HONORAIRES
CHIRURGIEN K100 100.00 | 30.00 3000.00DH
ANESTHESISTE K100/2 50.00 | 30.00 1500.00DH
TOTAL HONORAIRES | 4500.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme
de : Huit Mille Neuf Cent D'\rhams - TOTAL GENERAL 8900.00 DH

Premiére Clinique de Fertilité Certifiée 1SO-9001 vs 2008 dans le Maghreb
Clinique récompensée : Trophée interational du « Top Quality Management London 2012 »

S @

ANFA AESTHETIC CLINIC, 43, Rue Bouzakarn, Lotissement Mzouka 5, Val d’Anfa - Casablanca

Tél: 05.22.36.13.08/05.22.23.42.17 - Fax: 05.22.36.13.21 - F-mail: info@afc.ma — www.afc.ma




Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 03/03/2020

Nom et prénom: MME EL MALYH SANAA
Sur ordonnance du Pr:  SEFRIQUI O,
N° d'anapath: 471AHB0220

Parvenu au laboratoire le 24/02/2020

Organe ou siége du prélévement: Utérus
Renseignements cliniques: Age: 31 ans

Myome intra-cavitaire

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Type d'intervention : Myomectomie sous HSC
Nombreux fragments mesurant en tas 4 cm

Tranches de section : Tissu blanchétre fasciculé, sans remaniement notable
Coupes microscopiques :
- Architecture fasciculée
- Fibres musculaires lisses normales
- Mitoses quasi-absentes
- Composante fibro-collagene plus ou moins abondante, accompagnée de vaisseaux capillaires a
paroi propre
- Absence de nécrose de coagulation

Conclusion : Fibro-léiomyome utérin sous muqueux

/

Pas de malignit¢ ~ “x

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02
Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca

o g



Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 24/02/2020

Facture N° 200474999
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 500,00 DH

CINQ CENT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 24/02/2020

Pour MME EL MALYH SANAA

Sur ordonnance du DR: SEFRIOUI O.

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02
Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca



Anfa Fertility Center

CENTRE DE REPRODUCTION HUMAINE
D'EXPLORATION ET PRESERVATION DE LA FERTILITE
(FECONDATION IN VITRO — ICSI — IMSI - DPD

150 8001

BUREAUVERITAS

Cortiligation International

Quality Crown

(‘:,,__,,Ls.i whas ¥l — il Faalill)

Award London 2012

COMPTE RENDU D’HYSTEROSCOPIE OPERATOIRE

Nom Prénom

Date

Operateur

Médecin anesthésiste
Infirmiére anesthésiste
Aide opératoire

Compte rendu

: ELMALYH SANAA
: 21/02/2020

: Pr Omar SEFRIOUI

: Dr M’Hamed AFILAL
: Taib ELMOKADDEM

: Hasnaa FAKHRI

Sous rachi anesthésie, mise en position gynécologique.

Dilatation du col par bougies de hegar.jusqu au n°9

Résection d’un myome intra cavitaire de 2 cm

Premiere Clinique de Fertilité Certifiée 15O-9001 vs 2008 dans le Maghreb
Clinique récompensée : Trophée international du « Top Quality Management London 2012 »

ANFA AESTHETIC CLINIC, 43, Rue Bouzakarn, Lotissement Mzouka 5, Val d’Anfa — Casablanca
Tél: 05.22.36.13.08 /05.22.23.42.17 — Fax: 05.22.36.13.21 - F-mail: info@afc.ma — www.afc.ma



