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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 orthopediques ainsi
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 de
s0ins,

Pharmacie :

®»  |es 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le meédecin 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 sains.

Dentaire :

= En cas de protheses 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles W
0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.
MUPRAS : 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
de Royal Air Maroc

N° S19-0001609

() Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)

AJ,’}G\T .......................... Société W”‘\ ....................................................

Actif () Pensionné(e) [0 Ailre i et

MM%J- Mﬂ% (e Date de naissance :.... L?él ')'L,/ % '5 ............

Déclaration de Maladie
(J Maladie () Dentaire

Matricule :......

Nom & Prénom :

T8kE e O. (1 &é. L)‘ }:L@AA Total des frais engagés : ZC-“ !—}'-Jw}zr\é é -}—Ztg Dhs

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...../ 4)/‘:/{‘/?(/)
Nom et prénom du malade :....... 5 QWL T N
Lien de parente : Conjoint (0 Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les CBIERS Bl I OBLEROEE s e I S A s s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita: . ... Le: /‘Q..../...@ﬂ L.2elF ...

Signature de I adherent[e]




=0
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ANTS RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datea dea'| Newures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature dy Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant e Pajiement des Actes
4 ¢ _/\\j Important :
@ 4 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Foar
/ D ; 1 - -
3/\/ SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o etficient
Traitées | Soins |
| | 1
EXECUTION DES ORDONNANCES. | e |
Cachet du Ph i ' ! DES TRAVAUX | |
S S Date Montant de la Facture H ‘ - A
ou du Fournisseur . 1A, \
. — , 2
| Loladl L2l8] .. ‘Qf s TR S a8 oo | E—— %
| S —| G TR MONTANTS
(: & - DES SOINS
4 2! S———
_ C€e——f—>»C
J B S | —
) ( DEBUT !
T, 1T s ™ 7 ’5,, | '
“U64; 7 ANALYSES - RADIOGRAPHIES e DEXECUTON | |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 7 'J-V‘{ i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
.................................................................................... FIN
...................................................................................... | D'EXECUTION
............................................................................................................ == i e R
......................... S sea— TR b icichystoae S
3 CCEFFICIENT [
e el
AUXILIAIRES MEDICAUX essanua s W
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé =
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires [J‘[?EF'E?[I'“;‘ 1'?“[{;2' ‘!;
J I3 I G433 e ——
................................................... B MONTANTS
................................................... : P, B 5 DES SOINS
| B e (Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""""""""""""" ) T 7 Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la prafession
8 () Ve
.................................................. ] @ DATE DU
¥) DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Sara LOUDGHIR ) |
Médecin spécialiste des maladies I T aald s ik
de l'appareil digestif et du foie Ph—ol -5 8
Echographie abdominale '
Fibroscopie - Coloscopie
Proctologie

a5 Jig —osanll jL_aall
Sr—nlJ paall
1315l jl_b_l_n__ll

piwigyllg oyt )l (ply—gl

101181550
Mme SOUMATI HAYAT  Né (e) le 26/04/1986

> 3 \
ORDONNANCE ‘i S35
| \ 2%
% N
1.REGIME PAUVRE EN MATIERES GRASSES
2.NO - SPA 80

1 cp 3 fois par jour pendant 05 jours
3. ANTIGAS

1 sachet 3 fois par jour pendant 05 jours
(17 40 4.ANTIMETIL

2 cp 2 fois par jour 15 min avant le repas pendant 05 jours

. ,\ 2
A\ 9
Y B ;_'\\S\r.’\
N ot Dr
¥ # A \)‘(’QL"H
."'Q‘D‘\‘]‘"Q%A H pato Castr
{ O c._Q 5\4{ Angle rue Rais May
S Y42 ,.—-_‘b. imrh N°7, Appt 1
WA O Tél : 05
O\ WP WhatsApp
AL
% N
\'E-‘,
buyl -

- &

Angle rue Omar Slaoui -

0537 69 69 24

il 14 aaail .7 a8) 6)loell «Jaww o Juwlplg Ggalwll joc @iij agljo

Rais Marsul Imm N°7, Appt 14, Kébibate - Rabat

dr.saraloudghiri@gmail.com



Dr. Sara LOUDGHIRI \? Lnpreag il _*j;

Médecin spécialiste des maladies Bl —oi b il __pnsi a_.;.._...b

de l'appareil digestif et du foie a5 Jig o—ofanll jlaall
Echographie abdominale 10/01/202 Ginll aaa i
Fibrc?scc?pie - Coloscopie wo 3 —L 3l ij-I-D—'l
Proctologie Jwlg i op it )l (plpgi
Mme SOUMATI HAYAT Rabatle ..., ||u““|lllllllll
101181550
Note d'honoraire

, \ .::‘ Désignation VS el 8 4150

| ECHOGRAPHIE ABDOMINALE : 300,00

CONSULTATION 300,
Total Honoraires en Dirham 600,00

buyl -
¢ Angle rue Omar Slaom Rais Marsul Imm N°7 Appt 14, Kébibate - Rabat
. Tel:05 37 69 69 24 : o= B E-mail : drsaraloudghiri@gmail.com



WAL ITIIN ' Jl!:.g]..‘:{:;*f :_...},L-, . '{g-,.;’l‘,; = _r£ t . Q@ “1"‘7.3 j U
k,,ﬁz. i

Médecin spécialiste des maladies il Lp|,_;§| - q._uL_naI b

de l'appareil digestif et du foie g 2 15 Jig—omalljl_nall
Echographie abdominale, - .| Gi—nl paaa Jl
Fibroscopig - C;gtascr;ple en c—lhJl jLhig I
Pr0c1t?{pg1ﬁ‘a;[, :: Flwlgillg opin )l (ply_oi
o Marsil, %l :
AT V“ g it 14 Kél
B VI
IR AE “Rabat, e 10/01/2003 o

Mme SOUMATI HAYAT 36 ans et 8 Mois

COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

INDICATION coliques hépatiques

Examen réalisé a 'aide d’une sonde convexe, de 3.5 Mhz

Appareil de type GENERAL ELECTRIQUE mis en circulation en juin 2021

Examen réalisé dans des conditions de balayage echographique : Moyennes (gaz+++)
* Foie: de taille normale, de contours réguliers, paraissant homogeéne.
* Veines sus hépatiques de taille normale, perméables
® Tronc porte : de taille normale perméable

* Vésicule biliaire: en semi réplétion siege d'une image arrondie hyper echogeéne de 8 mm
avec cone d'ombre postérieur

* Voies biliaires intrahépatiques non dilatées

* Cholédoque fin, sans obstacle mis en évidence

* Pancréas: la téte est de taille et d’échostructure normales |

* Rate : de taille normale et d’échostructure normale, veine splénique fine

* Rein droit en situation réguliére de taille normale, index cortical conservé, sans
dilatation pyélocalicielle

* Rein gauche en situation réguliére de taille normale, index cortical conservé, sans
dilatation pyélocalicielle

® Pas d’épanchement intra-abdominal
* Vessie: a parois fines a contenu homogeéne

CONCLUSION: VB lithiasique sans signe de complication écho decelable
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