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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 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 a la feuille de
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 :

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

Optique :

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

Rééducation :

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

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
O 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° 0S-08 relative & la pratection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J2"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
_ M23-0019345
de Royal Air Maroc

&I Maladie (O Dentaire (J Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e) v

Matricule :......... 4?\2{6{ ....................... SOCIBLE © .o, ,""i"-"-'""}'- ..... Jf}\“f ..........

O Actif X Pensionné(e) (O Autre :

() Autres

Cachet du médecin : Eix:052293328

Date de consultation : ‘2‘5/(7 XJQGQ_ g
Nom et prénom du malade :...... MAH

Lien de parenté : gLui—méme O Conjoint.
; P A
Nature de la maladie : -F -y GE{H(&V
Affection longue durée ou chronigue O an(0 ac PEEHBIGERE Sovansnnnnsanmrsnmsann o

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ........c.ccceeeeeeeeieennnen.. o SRS

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'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:. ... C.HRs/k Le: 23/01?/2}!/‘23

Signature de l'adhérent(e]) :................ At
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI
Meédecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il

Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam.

Casablanca, le 24/08/2023

Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité.
Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il

Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd
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PATIENT

Casablanca e 24/08/2023
. NAMASSE MOSTAFA

MEDECIN TRAITANT - DR. BENNANI Omar
EXAMEN(S) REALISE(S) . ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

Foie de'taille normale siége au niveau du segment |l d’'une formation kystique sans paroi
propre de 25 mm de diametre.

Cholécystectomie.

Absence de dilatation de la voie biliaire principale et des voies biliaires intrahépatiques.
Tronc porte de calibre normal et libre.

Les deux reins sont de taille et d'échostructure normales sans dilatation des cavités
excrétrices.

A noter la présence d'un kyste cortical simple polaire supérieur gauche de 25 mm de
diametre.

La rate d'aspect échographique normal.

Pancréas non vu interposition de gaz digestifs.

Vessie de capacité modérement réduite a paroi épaissie a contenu finement échogéne.
Hypertrophie prostatique modérée avec un poids estime a 30 g.

Présence d'un résidu postmictionnel estimé a 50 ml.

Absence d’adénopathie profonde.

Absence d’épanchement péritoneal.

.

Conclusion :

Kyste biliaire du segment Il du foie de 25 mm de diameétre.

Kyste cortical simple du rein gauche type Bosniak I.

Cholécystectomie.

Hypertrophie modérée de la prostate a 30 g environ avec vessie en début de lutte.
Présence d’un résidu postmictionnel de 50 ml.

Confraternellement

DR. LASRI FATIHA
o




