RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS
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Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBDURSEMENTS ET EV'TER LES REJETS lf&/luéu;:\lhs)cni’rgtf)ci):itfgf M22- U 011 1 02

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

(I Maladie U Dentaire Uoptique OAutres

Cadre réserve a I'adhérent (e])
Matricule :.... _4 t (ﬁ; ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Société : ...... ZA/t/[ S R« N
O Actif Dpwmsmnné[e] Oautre: ... S— /r)L i
Nom & Prénom :....&&. (.. ‘L/.,.f.q,.},’,! S A1L)..T) ,[,'_i.)g |
Date de naissance : /] b /t..) 5, / 1‘]‘) (&

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie

L La validite de la feuille de soins est limitée a 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de

s0Ins.

Pharmacie :

L.«C‘,}é/') }(_//L )/ « Total'des frais 8ngages . ....cuuummmnnisnainmnnnniuassDhB

= 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 :

Cadre réservé au Médecin

L La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli con fidentiel) doivent étre o 0
« T\
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E % 3)‘6‘*\"‘; -
o Cachet du medecin T 2\
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~ TR & Lt )€
4 AL s A ik
la mutuelle E o w2t e
Optique : o Z k me. 2
< 2
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains < Date de consultation : ...%.: 4 L‘\"‘ e & - =
BE ion : ='» . - E - < A €)Y L
Reéducation : 2 Nom et prénom du malade ..L(.....\.:..\.z.fi.{;.;.....:..'.”!.‘.t:."..J.kl........).....‘...‘.f}/? ............ AGE e
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . { "
AR P ek BEenant o e N o Lien de parenté : &Lu:—meme Oconjoint OEenfant
reéducations % . \ i ‘ )
atur a me ot L M
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins & Nature de la maladie :..[}4. M08 6
c
Dentaire : _g Affection longue durée ou chronique C] Al
= n cas rothéses o raitem canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est o
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, préalable ig u f 8 UE, En cas d'accident préciser les causes et circ I
obligataire avant le début de traitement. =] Zﬂz Ajd r‘L W
a . ; ; Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confide {\%L muniqu @rw plijconfidentiel & I'attention
. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. g ) "
medecin consell de la MUL‘J!?W.‘

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des re
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B HV?IF pris an.rwa‘ssance SIS R Fo « B
snge ] ; HORR Presenp Faita:.. CAA/ ..o 0.2/. ol
mos J Signature de I'adhérent(e) : ......,. J4/57

Adresses Mails utiles |
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere pers rsonnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Teél 0522 2045 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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" Docteur ABBAD SAID

Diplémé de I'Université de Bruxelles
Spécialiste de Maladies de I'Appareil Digestif
(Estomac, Intestin, Foie)

Proctologie Medico - Chirurgicale
(Hémorroides, Fistules, Fissures - Anales)
Fibroscopie, Colonoscopie Digestive
Echographie Digestive
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FACTURE

NOM ET PRENOM : EL OUAFI SMAILI DRISS

#*Regu la somme de : 400 DH ( Quatre cent dirhams )

Pour une Echographie Abdominale.

DR ABBAD EL. ANDALOUSSI SAID

17, Bd. Bir Anzarane - Maérif - Casablanca sl jladl ciyyle ot 5l s g0 17
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Nom:el ouafi smaili,driss
ID:20230123-180323-DE35 Age:72Ans Sexe:Masculin

ABD
Date examen:23/01/2023

Abdomen Ultrasound Report - 2 / 2 Page

Image ultrason

Annotation:

Annotation

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE

Présente de nombreux gaz empéchant une exploitation
Foi homogeéne

Pas de dilatation des voies biliaire intra hépatique
Vésicule Biliaire non dis‘[endﬁe a paroi mince

Reins: S P

Rate: R A S | A
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Signature . (sceau):

Date sign.:




Nom:el ouafi smaili,driss

DR ABBAD ANDALOUSSI SAID [D:20230123-180323-DE3S
GASTRO ENTEROLOGUE Scxe.‘%\i};\scuﬁ;

17 BD BIR ANZARAN - MAARIF ABD
Date examen: 23/01/2023

CASABLANCA
Téléphone: 0522237011 Equipementt utilisé: DP-50
Fax: Opérateur: Emergency

Site internet:
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