RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \NMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES BEMBOURBSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0 [] 2 3 6 5 7

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie (ODentaire (JOptique OAutres

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

) . R ) . ‘ Cadre réservé a I'adhérent (e) -
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie. oy O \]i
; : 2 " - i A A U, G - - Gy, B e )
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Maiculs /\ 3 A ROGAS
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif ensionné(e) LRGP oscmmmnmmemn S .‘\
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi . . -~ Wn Y ; ' Vv 7\
ples, p : ok p p pédiq Nom & Prénom ............ '\F\J\ gCM&S\ﬂ'\,’L \.'L W . S oef . \/
que pour tous les actes effectués en série. ] f [ = ( .
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de Dste de naissance :........... P S 2 Aoy “\

S0ins.
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 :

Cadre réservé au Médecin

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 Cachiotdu medaes
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............ Lo L

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

Lien de parente: (JLuirméme %'Con'oin%: (OJEnfant
| g » o= - — -3
Nature de la maladie “Wdﬁ ,.L(%\Hiﬂhwm VN

Pathologie L9z (014

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALG+

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . ; | W - 100
p P g En cas d'accident préciser les causes et circonstancess .i...... £7 -1 ﬁﬂi, .......................................
; it

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, comim@i r les renseignements.sous-pli=éonfidentiel a l'attention du

»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle.

= 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'honneyr I'exgctitude des renseigneméﬁié pbrtes sifla prés.'énr.ei déctaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 BVGII* e Gonga) - pr‘o“ﬂcl:ion des données personnelies.
| 1qu | e / L ) -
) . st P Faita:_.,....,.f,i,. ...... AP &\, @( bas... . . e T
mois. x

Signature‘ae Padharende):............ i

Adresses Mails utiles [
0  Reéclamation : contact@mupras.com [
O  Prise en charge : pec@mupras.com I

O 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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Speclahste des Maladles du Foie,
Tube Digestif et Pancréas

y
! - & . e - -
DOCTEUR RABIA BENCHEQROUN \ /‘ [ U9y de uj ojg-isatl

Mme BOUTI FATIHA Casablanca, le 06/06/2022

COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE
ABDOMINALE

CLINIQUE :

patiente dgée de 69 ans; ATCD Y maladie de Crohn + DNID.)Aucun ttt depuis 2015 avec persistance diarrhée
liquidienne + douleurs abdominales.

EXAMEN réalisé avec I'échographe ARIETTA 50 de Fuji Film Hitachi, par sonde
abdominale convexe de basse fréquence (2-5 MHz).

FOIE : taille normale, échostructure homogeéne, contours réguliers.

TRONC PORTE et ses branches - calibre normai : perméables et de sens physiologique.
VOIE BILIAIRE PRINCIPALE : calibre normal; VOIES BILIAIRES INTRAHEPATIQUES : fines, non dilatées.
VEINES HEPATIQUES : calibre normal, perméables, bien modulées au doppler pulsé.

VESICULE BILIAIRE : volume normal, bien remplie, a contenu transonique, a paroi fine, ne contenant pas de calcul

(s).

RATE : taille normale (13 cm de grand axe), les 2 faces sont d 'aspect normal ( face diaphragmatique costale
arrondie et face interne concave a bord crénelé), échostructure homogene, contours réguliers.

PANCREAS : bien exploré, taille normale, échostructure homogéne, contours réguliers ; canal de Wirsung et
cholédoque non dilatés.

REINS DROIT et GAUCHE : situés dans les fosses lombaires, taille normale, échostructure homogeéne, contours
réguliers; abscence de dilatation pyélo-calicielle; bonne différenciation cortico- médullaire; pas de calcu(s) visible

(s).
ABSENCE d 'ADP profondes

ABSENCE d épanchement intra-péritonéal DOGIEUR RABIA BENC‘(IEQROUN

CONCLUSION :

Echographie abdominale normale.
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mé,ﬁMUPijﬁ DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc

Le..fo..t. .. 12023

L AREMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : . emal....... PRONES & |
NometPrénomdeIadhérent I
_NometPrénomdubénéficiaire::

A REMPLIRﬁ\ RATICiEN

Je soussigné ... et

EstlmequelélatdesantédeMIIe Mme,M.... “) T
Nécessite .. It

Unacte cotéala nomenclalure (preciser lec coeffrc \
A&Mu ...... Lae.m

Une hospitalisation de (approximatif) ....
A (préciser ['établissement hosprtaher)

STRICTEMENT CONFIDENT]EL

Renseugnements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

’Dae,%m&kc ]zwu Jm Uhibolep s,
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tyamne” )
DOCTEUBRABIA BETE :,
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Cachet, date etsignature dupraticien

pepdhegroungy e

—_ AREMPLIRPARLE MEDECIN CONSEIL/DE LA MUPRAS
Décision : -

N B cette demanded accord prealable d0|t etre adressee marlée ou faxée é |a MUPRAS 1e premler;ou
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.




Le 03/08/2023

—_ e

N° ICE : 001596583000029
N° IF : 51330009

PHARMACIE YASMINE

207 Bd Sidi Abderrahman Hay El Hana

R.C :150542 Patente:34810518
TVA: C.N.5.5:7152755
Tel 02236 54 72

 FACTURE N°309549

MME BOUTI FATIHA EP MERNISSI
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~ Arrété la présente facture a la somme de :




