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

Conditions génerales :

- Le cadre reserve a I'adhérent doit étre dument renseigne

= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

— La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. 'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille d
50iNs

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 :

4

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a '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
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

. 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 seances 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
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

m La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
I
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.com

e} Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donne

a caractére personnel
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e

= 1 ~\ 1T TDT ; Déclaration de Maladie
“EMUPRAS

\Iulucllc de Prévovance
d’Actions Sociales
dL Roval Air Maroc

NO w19-571378

QOptidhe
At

Qo Maladie O Dentaire

Cadre rAserveé a I’adhérent (e)

Matricule U0 - Société
O Actif O Pevs\onnc(e TZ D Autre = s . - . -
.'.a  SCOANAE R Ls L INA
Nom & Prénom : "-1 t\-{:'\-— )t{""f\'\- e ST AVAS 3 EY b i s Lo -
\“ ?\') - l C:\ \’;;. ::
Date de ng;ﬁ;anu’v‘ R 1 g , ;

~T .%UE.;‘;, f\bl\-\'\’{’i"‘n—ar& k—l 1«1#’ ) L_){_fk.\r-' SL“’\:&

Adresse

Dhs
=
) Age
Llen cfe- p.arente . z ) UJ! Enfant
& % P
Nature de la mJIadw h—%‘-‘* e R ko oo
" :
vl (g i .
En cas d'accident precnsé? fes causes et cnrconstan'tE's' L
. e
Dans le cas a maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseigne nfidentiel a |'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
Y,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris pf;n)w(as:iﬁw de la clause relative a la protection des données pr‘r!»dnnpllm. 3 4
Fait a: - Le: Al s
Signature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et*Signature du Meédecin
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant jeFaiement des Actes
—— v}’j ’i ;._‘uq 3
A LEY P T - .
|

" @ e

............... — S w4
PSP

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournissgur

Date

\/\ /‘\.Z ..... 7 { =

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des

Date
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Soins AM | PC I M

Montant detaille
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e praticien est pne de 2CISE jent tran LE JLIqu

Important

SOINS DENTAIRES DETs) ||| ey | Contficient
Traitees Soins |
I 1
| I —
I 1 I
H | =
A 1
| B¢} ‘
:' L I |
| |
w*—p—
|
| | i S
D l & [ I
f I
v | |
FIN
DEXECUTION
| I
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H l ;
. D — —— G
¥ | T
I : ,
o ‘
- | [Creation, remont, adjonction)
- . i TE D -
5, : 3
|
\J o -

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




5™ ouad BENABDALLAH ép.LAZRAK SN aousny S\ 3, 2S00

Gastro-Entérologue P SN WY |
Spécialiste g .
il 5Lgall ool sl
des Maladies de I’ Appareil Digestif ( R Sl o2l )
(Foie, Vésicule, Pancréas, Estomac, Intestins, ol gall -‘m‘fl_:f-_l-:-f" 28,1 el asll
Hémorroides Bl Hleall sl Caagt
e ; aall asdll
Endoscopie digestive i< i i
Echographie abdominale ol Hleall (3l el iy Wl Tuke
"""" elaadl Hlall = o laie (guuw cluue [ BfSuay
Ex. Gastro Entérologue au CHU Avicenne Rabat B e
et & I'Hopital Ben Msik Sidi Othmane - Casa bbby g gudl (Alucnsy
3 slandi

LOT - 1165
UT. AV : 0525
PPV :ATDH20

LOT :1165
UT. AV 0525
PPV :47DH 20

T " onh

B X w

j:"L( xi\o)‘

4,

— AL X0,

£l
Lot: -of Lot
A ctunsummer de 200185 - A tonsommer gp 200383
préférence avant le: 042025 . Preférence avany jq. 07/2025
C: 79,50 DH PPC: 79 50 pyy
A censommer de — ”;fl(su:nmc. aw
— I
préférence avant le:  (4/505 : :Pc E;P.nce avantle:  07/2005
) : 79,50 DH

PPC: 79,50 DH




] <l
Dr Souad BENABDALLAH ép LAZRAK o " JLPJ\ u‘"‘)‘"

ol il
GaStSr[?;Eil:fil::eogue (Ol sl sc.'l.aam danall ¢ ) yall c.nSl'l)

des maladies de ’appareil digestif
gl leall L2l Casl)

(Foie, Vésicule, Pancréas, Estomac, Intestins, hémorroides)
gaally pasill

Endoscopie digestive
( Fibroscopie, Rectoscopie, Colonoscopie )
Echographie abdominale i
Ex Gastro-Entérologue Au CHU Avicenne. Rabat szl ﬁ"l{" UL"‘:' (St "ﬂ""‘“‘-‘-’
Et 2 ’Hopital Ben M'sik Sidi Othmane. Casa L'J'“" cs"‘"U"“n (siiisay g

Casablanca le 08/10/2020

NOM & PRENOM : Mr HJIYEJ Khalil
SIGNES FONCTIONNELS : Ballonnement
EXAMEN RADIOLOGIQUE : ECHOGRAPHIE H.B ET ABDOMINALE.

COMPTE-RENDU-ECHOGRAPHIQUE

FOIE : Légérement echogéne, de taille normale de
contours réguliers.

VESICULE BILIAIRE : Alithiasique, a paroi fine.

T.P Mesure 8.5 mm de diamétre.

V.B.P & V.B.I.H : De calibre normal, non dilatées.

V.B.E.H

LES DEUX REINS : De taille normale, bien différenciés,
ne présentant pas de dilatations pyélo-calicielle,
ni de calculs échographiquement visibles.

PANCREAS & RATE ! De taille normale, d'échostructure homogéne
de contours réguliers
VESSIE : De bonne Capacité, ne contenant pas de Calculs

- Présence de gaz dans le colon.

CONCLUSION :-Foie brillant. R 5

(—Météorisme abdominale diffus.

Résidence Bensaid 30, Rue du marché 2éme étage - Mairif - Casablanca - (en face de la Galerie Benomar )
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D: 0522.25.88.62 / 0522.98.90.12 FAX : 0522.98.90.12




