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

hditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 8 3 mois 4 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 actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
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 l'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 I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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 2 la feuille de soins.
ire :
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.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
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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
PRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - B2éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
*Action i 9 -
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O@Maladle ODentaire\ ~ = “Coptique

Cadre réservé a I'adhérent (e) —~ =

Matricule é‘/?ﬁi Société. ......... Q’O\‘\,\ ...... AR e R s S

O Actif

- Pensionné(e)

Nom & Prénom :...

) LJ .. Total des frais engagés :.........cccceeeeeeceenrcceccicesceeeeeeieeennenn.. ODS

a0z LISAID.):

Cadre réservé au Médecin —— ~

Cachet du médecin : —~d AbGatiatit =
LD S diologi€ Vs
,_‘ ¥ AT 79
At :" -, t3G< -‘"‘L“-:_‘i o€ :
Date de consultation : ............. ooz e 2530 s

Nom et prénom du malade : ‘BL, NNP\I\[L D\, V] KLI MGM :“‘HJ
(O Luiméme D Ccmlmnt [:] Enfant
cadola oo L)\ﬁ- }uaf}f)t W\—\/Q» ................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nat:ure de la maladie :........

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

.

ur I'hnnneur l'exa de des renseugnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

a la protection des données ﬁonnelles

. .;AAA,ZJ.'J../.‘.Z?A... S
Signaturg de l'adhérent{e) :.. /... [l ...

sl e rsie NS P19-039321

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matricule .................. g g -5 .................

. i Nom de I'adhérent(e) :
réclamation ultérieure.
. v Total des frais engagés :. gf& L)
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :
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| ‘RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Mgdecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes ~ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemenb!gé-ﬂ‘ﬁtes -
= -t | )
.............................................. N mportant :
8 Jf&,"i 4 D;. ______ @Q;mgﬁ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
....................................................................... T _ 7 : . T B
SO R D Traicces | Soins | e
—
T CCEFFICIENT
» DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
PR—
P  R_J MONTANTS
v DES SOINS
R e ]
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... T e ) e
.............................................................................................................. > SAASTICATORE:
H CCEFFICIENT
: AUXILIAIRES MEDICAUX PR ssanan2 | 21azasse DES TRAVAUX
- - = = 0000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé s
ici i ; 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires meawiasa L isaciens
...................... B MONTANTS
...................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
-------------------------------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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 L'
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Cardiologié et Maladies Vasculaires
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CENTRE GUELIZ DE GASTRO-ENTEROLOGIE

Dr. Said EL JASTIMI (o | i giS AT
Pr. A. en Hépato Gastro Entérologie 2! jled) o) pl B Skl
Ex Enseignant a la Faculté de Médecine de Marrakech siah Sl e ddasall g bl a...ls.. Gl o Sl
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g [ Esophage, de I'Estomac, de 'Itesfn et du Foie * Proctologie Médicole et Chirurgicale « Endoscopie Digesive Diagnostique et Thérapeutique * Echographie Diagnosfique et Thérapeutique » pH- mérie Oesophagienne

I

I m Le 24/02/2020
M" BENNANI DOUBLI MOHAMED JAMAL

Echographie Abdominale

CLINIQUE : Syndrome dyspepsique.
ECHOGRAPHE : MINDRAY DP50

COMPTE-RENDU :
* Le foie : mesure environ 11cm sur la ligne mamelonnaire a contours réguliers et

d’échostructure homogeéne, il est réfléchissant avec atténuation des echos en
profondeur.

* Les veines sus-hépatiques : de calibre normal, perméables.

* Le tronc porte : mesure 9 mm, il est perméable.

La vésicule biliaire : a paroi fine alithiasique.

* Les voies biliaires intra-hépatiques : ne sont pas dilatées.

* La voie biliaire principale : explorée sur toute sa longueur, elle est libre et mesure
3 mm.

* Le rein droit : de taille normale avec bonne différenciation cortico-médullaire
 Le rein gauche : de taille normale avec bonne différenciation cortico-médullaire.
 Le pancréas : vu en partie homogéne.

* La rate : mesure environ 9 cm de grand axe et d’échostructure homogeéne.

 Les épanchements : pas d’épanchement abdominal vu ce jour.

* Les adénopathies profondes : [’exploration des axes Vasculairc§\ (&ronc,_
. A . fos £s . . 5 y . ) \a '.: :;:‘"}
ceeliaque/artére mésentérique supérieure) ne retrouve pas d’adénopathies pl‘tﬁo\ﬂ AT
: ; " Ng Fo &8
® Importante distension gazeuse colique.

CONCLUSION :

Foie de stéatose avec aérocolie.

Telephone : 0524 421 221 /0524 43 43 22 : ii\gd) - Fax : 08 08 37 98 27 : Las\il)
E-mail : gueliz.gastro@gmail.com - dr.eljostimigastro@gmail.com : A 9 AIU) & sl
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CABINET D'HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE

MleJ}SM‘ uJL.Q..tJ‘ | amno yguSatl
Dr. Said EL JASTIMI Dr. Mohamed L. EL YAMANI
T Jl.“.-wJ‘ U.Z'lei ‘_s" - 3l »J“""ﬂJ" )'L’;J'u 2\ .A'l h; g..a\......:—\
Pr. A. En Hépato Gastro Entérologie Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie
:_5;-.”;4»".1 WLl & cuall \;M"JM ._,cml‘ . JLc..JvaJuJ‘ i;‘—‘ﬂ—n—” JLHJS' L -rJU\r}?—}J ..DJU bl ! ._5;.,“ v v°
Maladies de |'Esophage, de I'Estomac, de I'lnfestin ef du Faie » Proclologie Médicale ef Chirurgicole * Endascopie Digestive Diagnastique el Thérapeutique + Echogrophie Diagnosfique ef Thérapeutique  pH- merie

k. PATENTE : 45025104 - CNSS:9763039 - I.F:14472838 - |ICE:001684175000002 ‘

DATE : 24/02/2020
M" BENNANI DOUBLI MOHAMED JAMAL

FACTURE

Total honoraires en faveur du Centre Gueliz de
Gastro-entérologie 500 dirhams (cinq cent
dirhams) relatifs a la réalisation de : Consultation
avec Echographie Abdominale et Examen

Proctologique.

Pour le Centre Gueliz de Gastroenterologie & ...
'\\ PO

0808 37 98 27 : LSl - 0524 421 221 /0524 434 322 1 o\l — L2810 - 40000 = b — _ gucial) gy ¢ = | L5 jlae 12, 402
Appt. AZ Imm. Nokhil A- Av. Yacoub El Monsour - Gueliz - 40000 - Marrakech - Tel ; 0524 421 221 /0524 434 322 - Fox ; 08 08 37 98 27
E-mail : Nakhil.Gastro@gmail com - Dt EljastimiGastro@gmail.com - Dr,ElyamaniGastro@gmail.com
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