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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme 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 médicale, 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 l'accident est & joindre 4 la feuille de
soIns.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la pratection des personnes physiques a I'égard du traitemenit des données

yractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Déclaration de Maladie

N P19- 0041689
AS'Y

MUPRAS

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

() Maladie (UDentaire (JOptique :'37 '(DAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) : \/ -
Matricule :........ \-\ ,qr 2_‘%‘ ..................... Société : Qg\j@,‘[ N &1&‘1’6(’ ,,,,,,,,
(O Actif [K Pensmnne[e] :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

\ O

Date de consultation k ‘).\’ /..ﬂ .....

Nom et prénom du malade :. b) H—V\%K Lf\—ik\NG .......... Age:.‘i’/..ﬂ%&.

Lien de parenté : Lur -méme ECOH]OIM &) Enfant
L/L._%\f’blé 14"[/14' ....................................................

Nature de la maladle“%

En cas d'accident préciser |8S CAUSES B CINCONSLANCES : ....oeou.meeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeneeesenseesnaeessneeenns

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

J
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cognaissance dg la cla relative a Ia pl:utacuon des donnees pgrsonnelles.
Faita: 8 B/fﬁ;\ Le: .. L. J2 ). ..
Signature de adherent[e] .................... a } ..............
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COMPTE-RENDU D’ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

PRENOM BOURKIA IMANE

DOULEURS ABDOMINALES :
e Foic homogeéne  de contours réguliers, de taille normale h :
e Vesicule biliaire  Alithiasique ‘ b
* Voie biliaire principale fine, clle est apparemment libre : : &
* Les voies biliaires intra-hépatiques ne sont pas dilatces, les veines sus-hépatiques ﬂ }
répartition et de morphologie normale : i
® Le I'Pestmesuré 10 mm, de calibre normal, libre, AL aia |l
¢ Larate est d’echostructure homogéne, de taille normale. I , ¢
*  Lesreins sont de taille normale. avec une bonne différentiation cortico- medullaire} il in’ (s
d’image de lithiase ni hypotonie des calices droites de position pelvienne Rl '
* Lepancréas apu étre exploré en totalité . iln’ vapas d'image suspecte détectals ]t' L ;
échographiquement ; Bl l I
* Il n"est pas détecté d adénopathies profondes, BRI g i
* PAS ascite dans le cul de sac de DOUGLAS, NI I° espace inter-hépato-rénal de | Iq&{l{i$§¢]1\j ;
1 K %
e
IR 1 &
A ;1
CONCLUSION : A
ECHOGRAPHIE NORMALE EN DEHORS AEROCOLIE : . :-“a !
j
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