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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 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 circonstancs de 'accident est a joindre & la feuille de

soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes au; ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalatfe renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture 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 r.rart.emer‘u: canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel

PRAS : 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q/]/e¥/

Nom et prénom du malade :................ ] 2
Lien de parenté : LuiFmeé
Nature de la maladie : ........................... (s
En cas d'accident préciser les causes et

Dans le cas ol la maladie aurait i caractére confidentiel, carRmuniquer les renssignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur 'honneur l'exacttude des renseigriements.portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait @ e, .

Signature de l'adhérent(e) :....................leeeeiceienn.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Byement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

AQ\)EXECUTIGN DES D'RDUNNA :

Le praticien est prié r ‘eciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
. N
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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\ AUXILIAIRES MEDICATUX
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SYNTHEMEDIC

22 rue zoubeir briou al mouam roches
neires casablanca

INEXTUM

Omg CpGR
Boite 14
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SYNTHEMEDIC
22 rue zoubeir bnou al aouam roches
noires carablanca

INEXIUM

40 mg CpoR
Bolte 14
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Solupred’ 20mg Solupred’ 20mg

T rouygy 280231 :

1172024
LOT: 19150 PER-1£Q
LOT: 20055 peg. PPV 48,50
PPU> 48’5, 32025




EXAMEN PROCTOLOGIQUE

Mr KAHALLAHIA Mustapha 01/07/2020

Clinique

Rectorragies, amaigrissement
Examen

Inspection : Marge anale normale.
loucher rectal : Normal.

Anuscopie - Rectoscopie : Présence d'une tumeur ulcéro-bourgeonnante sténosante du
bas rectum a 3 cm de la MA, tres suspecte de maligniteé.




ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

01/07/2020

Mr KAHALLAHIA Mustapha

Clinique

Rectorragies, amaigrissement

Examen

Aspect de métastases hépatiques diffuses.

Veine porte de calibre normal.

Veines sushepatiques libres.

Vesicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.
Pancréas de taille et d'échostructure normales.

Rate homogene, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale,
sans dilatation des cavités pyélocalicielles.




PHARMACIE CROIX D'OR Le: 06/07/2020
139, RUE ABOU ISHAK AL MAROUNI MAARIF - CAS
ICE : 001541124000033
Tél : 0522-25-05-77
Patente : 35704401 - RC 185358 - IF 40709641 - CN¢
Facture N° 106 883
MR KAHALLAHIA MUSTAPHA
_?'.:x‘_..
é G\
X RME PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
CO SOLUPRED 20 MG 2 58,40 116,80
= ‘-;_-“\CO ANXIOL 6 MG cO 1 36,70 36,70
pO INEXIUM 40 BT/14 . 2 .1723,60 247 20
‘CO TIBERAL 500MG/10CPS 2 i 48,50 97,90
PG |SMECTA/30 SACHET 1 52,40 52,40
5 Total 8 550,10
550,10

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
<ZINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS ET DIX CENTIMES

ACIE DE LA CROIX D'OR
N.
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k Al Marouni (Maarif)
CASABLANCA - Tél : 0522 2505 /-




Professeur R.ISMAIL
Maladies de I'appareil digestif

112,Bd d'Anfa Casablanca
Tel : 0522 47 27 36
cabmetrafnk@gmatl com

Nature de i examen * Honoraires

CONSULTATION 300.00
ECHOG. ABDOMINALE = 500.00

RECTOSCOPIE 500.00

TOTAL 1300 00

PAYE : 1300.00/ ESPECE
RENDU... 0.00

TICKET 0100004161
mercredi 01/07/2020-14:54

Nom du patient. KAHALLAHIA MUSTAPHA

ICE 00171'-.4_4/”['(10*51
PATENTE 3546598
Bon rétablissement
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