ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENITS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre é.la feuille de soins.
géducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avent le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins.
entaire :

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
00

Casablanca 20

22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

EKIMaladie (JDentaire

Déclaration de Maladie

+ N2 P19- n55951

(OOptique DAutres

Cadre réserveé a 'adhérent (e)

O Actif @ Pensionné(e)
Nom & Prénom :.... /_).c, S AL }’ e ALAEE L LA oo
,{S{\)a/ ;._,.,...}.} .....................................................................................

Date de naissance ......
A f = 3 a > -
Adresse .. 1 ‘LL.&.\,C MR L.!.E'.&-&X.,‘.;:.!i..__g.?;.,.v...A.-::a‘.'/.&.,-&a.:.i

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : E— (‘f E ..... 1/ }Z)«& /' _
Nom et prénom du ralade :. Q d \B A QJAN / A 7/ Ju,é’ Age,...\.....{.{ .......

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

...._ )

! 2C ¥
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cgm;nlquer les r'ensengnemenrs soul ph corffidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. — 1-._.____‘___*

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renselgnement;s pm-éi d' Ftéiente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection deS'ﬁ‘UHHBGG onnelles.
Fait & ;.. <hds iR odA\azrds. . é;../...c:, S LEREA].

Signature de l'adhérent(e) : .............. \,/ ;4/ .....
£




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

§ y .
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
b ‘

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médeci
Acteg |4 Actes Ceefficient <des Hagoraires attestant le F‘anement des Actes

V/Z:Hﬂ B fﬂf'ﬂ;(.fff - ‘3(:":/'0L | }L/

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1
J

Dents | : -
-------- ' SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | ¢ tricient
B T SO SO N \ Traitées | Soins
\ | T — =
| ) SCEFFICENT |
: EXECUTION DES ORDONNANCES ok
Cachet du Pharmacien. , , 4 i ' ' - e Ee——
: Date Montant de la Facture H |
| ou'du Fournisseur Y ¢ '
k. . . ) 4 \__\ & ’/ 4 | —
SErF TR | MONTANTS
| R il ' | DES SOINS
| e e | —
Da=——1——3C ' |
2 : ‘ i | DEBUT
N T Bots® G ' XECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 2P, . ; OEsmenen |
Cachet et signature du Dat’.e I Désignation des Montant 2 iV\' : i
Laboratoire et du Radlolugue / _ Ceefficients, (/1) des Honoraires B
I RIRT & - _ﬁ
R, .+ b o XA OD...... - D'EXECUTION
| | L
T R 2 = Y AR 0OD.F { DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE gm————————
H CCEFFICIENT
™) f DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX | 25533412 | 21430552 panle st FEEE—
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires o
MONTANTS |
DES SOINS }
[Creatlon remnnt ad;onctlon] e
Fonctionnel, The J ecessaire a ia pro
........................... PR
........................................... ] DATE DU |
DEVIS \
| —
DATE DE (
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Le 24/08/2021
Mme RESSOUANY AMINA
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Proctologie médico-chirurgicale

Le 24/08/2021
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
NOM : Mme RESSOUANY AMINA

INDICATION - Douleurs abdominales

FOIE :
Météorisme abdominal génant I’examen.
Foie d’échostructure homogene et de tajlle normale

VESICULE BILIAIRE :

Paroi normale et contenu transsonore

La voie biliaire principale est de calibre normal.
Tronc porte de calibre normal

RATE ET REIN :
Rate de taille et d’échostructure normales.

Les reins sont d’échostructure et de taille normale.

PANCREAS -
Aspect normal

| CONCLUSION -

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE

. " . L 261
o o il (2 48) — (o yleall il ds g
, Lot AalB] sliadl 0V T ' : am Abdelmoumen)
Lt Ll &T S e étage 1, Casa - Résidence AL AMAL ( Station Tram A
BhER Abde]n\oiffllenl):] LTLSG 00 20/05 40 06 83 00 - E-mail : dr.mellahgastro@gmail com
él,: 0522 Ui,



Dr. Abdelhak MELLAH 3 £l godliesy S W

. . - 1 . - l
Spécialiste des maladies de I'appareil digestif ‘:‘-MAQ-" _)LQ—_&“ d."l |yl ;'f' J"‘L‘A‘u_‘s
Endoscopie, Echographie _)l aall 983 =|-L.' d“;""
Diplomé de la Faculté de Médecine de Montpellier Lu.u)l | 5 g LIl LK @_}-’ﬁ

o Fibroscopie OGD :
I Ecl:nographie abdominale
o Rectosigmoidoscopie :

o Coloscopie :

Net a payer :
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