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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'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 la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la 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
que pour tous les actes effectués en série.

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

Optique :

-

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

Rééducation :

®  Lentente 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 renouvelée tous les 6

maois. J/

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras,com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéesy

a caractére personnel

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

~1Z~MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W19-424919

& d’Actions Sociales -

de Royal Air Maroc
Efllalan:lie Upentairé 0 »5 éj DOptique

Cadre réservé a I/dherent |e)/
£ W =
[:] Pensmnne(e] C] Autre

O Autres

~

Matricule :

Q/Acllf

Nom & Prénom ;=

e S\TINSEAN R

Date de naissance

Adresse :

cb‘j m- % r*%

Cadre réservé au Médecin

- Total des frais engagcr.

Cachet du médecin :

( ) A A
Date de consultation ¥~ ( / 14 { \\_«/'{{ .. : )
DM AIAU TN

Nom et prénom du malade Q

Lien de parenté : 0O Lui-méme Enfant

. = Taais b
Nature de la maladie : AWMk Micrnrnsrasgflonnns

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumqucﬁes renseénc
médecin conseil de la Mutuelle.

ts"sous pltonfidentiel & I'attention du

7

JFatteste sur I'honneur I'exactitude des Tenseignéments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I'adhérent(e)vf
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

- Ceefficient

NN

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

e
MONTANTS
DES SOINS

- .
DEBUT
D'EXECUTION

T T
FIN
D'EXECUTION

—

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérapeutique, nécesss

[Création, remont, adjonction)
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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RADIg!;gSg!EiE‘:!:gUMAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
0 7 ‘ g W Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 28 Novembre 2019

MR. EL ALAQUI MOHSSINE

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE :

- Foie de taille normale, de contours réguliers, homogéne.

. Vésicule biliaire libre, a paroi fine et a contenu homogéne.

_ Voie biliaire principale et voies biliaires intrahépatiques non dilatées.

_ Pancréas et rate de taille normale, homogeénes.

_ Reins de taille et de morphologie normales.

- Absence d’adénopathies profondé, d’épanchement intra-péritonéal ou de masse

abdeminale. .
A noter un météorisme  abdominal trés abondant ayant. géné [l'exploration du

pancreas:
Conclusion :

Examen ne révélant pas d’anomalie notable en dehors d’'un météorisme abdominal
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Y Oncologie & Diagnostic du Maroc . _ -
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Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
. Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMQUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 28 Novembre 20159

MR. EL ALAOUI MOHSSINE

COMPTE RENDU

BLONDEAU SCANNER

Technique :
Acquisition volumique et reconstruction axiale et coronale.

Reésultat :
_Comblement total du sinus maxillaire gauche avec gpaississement muqueux

polypoide du sinus maxillaire droit.

_Déviation de la cloison nasale vers la gauche avec éperon.
-Epaississement des cornets inférieurs des deux cotés.

_Liberté des cellules ethmoidales et des sinus sphénoidal et frontal.

_Aspect normal de la muqueuse du cavum.
_Absence de lyse osseuse.

Conclusion : ‘ ‘

Sinusite maxillaire bilatérale plus marquée a gauche et déviation de la cloison nasale

vers la gauche.

N

" DR FARAL HAMZA ‘

E-mail :anoualtel@menara.ma

www.anoual.ma |
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DUPLICATA

M U P R A S

N° Admission © 19017960 N° Facture : 19017659 Date facturati28/1 1/2019

Nom et prénom du patient - Mr EL ALAOUI MOHSSINE

PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
: 400.00
ECHO ABDOMINALL 1.00 400.00
SCAN BLONDEAU 1.00 640.00 | 640.00
: | |
Sous-Total 1 040.00 DH
arrétée la présente facture a la somme de
Mille quarante dirhams Total -1 040.00DH
Adhcrent ; Part organisme : 0.00 DH
Mile : Part patient : 1040.00 DH
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ID: D05124-19-11-28-

Velnod EL ALADUL MOHSSINE *
“
D05124-19-11-28-1

wehas £ ALAOUI, MOHSSINE *
o

" EL ALAOUL, MOHS

D05124-19-11-28-1

EL ALAOUI MOHSSINE

MEC/ABD
172.9em /1.1 /2THz

Mi 0.7

Tis 0.1 11/28/2019 TAS28 AM

baomen

MEC/ARD

17.9cm /1.1 [ 27Hz 11/28/2019 TAT:25AM

," e
GAUCHE e
e

1 D11.72em
2 D 108%cm

MECIARD M oT

179¢m/J11/27Hz Tis 0.1 11/28/2019 7:49:46 AM

foune EL ALAOUI, MOHSSINE *
D05124:19-11:28-1

{3,

,‘}\;1
‘2 VESICULE
i

—~

uf{‘“:" EL ALAOUI, MOHSSINE *
P
21 pos124-19-11-28-1

Vool E| ALAOUI, MOHSSINE *
(i, 18
#1™% D05124-19-11-28-1

Date de I'examen : 11/28/201

7:35:56 AM

MEC/ABD
17.9cm /1.1 /27TH=

Mi 0.7

Tis 01 11/28/2019 * 74626 AM

Apdamen
Tl < 3 RO

A
2

MGC/ABD

17.9cm [ 1.1/ 27Hz 11/28/2019 ° TABAS AM

BBdnmen
o Fag

ol
VD

MGC/ABD
17.9cm/ 1.1/ 27Hz

11/28/2019 751:19AM
Andomen
760

Page 1 sur 1




