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

Conditiong généraies :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

®  LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dé
s0ins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

2 U'entente préalable renseignée par le médecin 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 soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  la facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apreés 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 J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

=]

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abds

Auturisation CNDP N° . A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

No w21-813377

& Maladie O Dentaire DOptique OAautres
Cadre réservé a |'adhérent (e) —
@ Actif [0 Ppensionnéle) (O Autre

HDAGHRE _Fil ALl MOuNiR

Date de naissance (] z l Q. (-) l 4 Q) 8 ?

adresse 2.8 viNag et Prés a2 A5 DAR Benaz A,
Qo Sak -Pow Ca..

Q 64 {:"J g }}% Total des frais engaséé ‘\(\t 5 SL‘ go

Cadre réservé au Médecin et o T -

Nom & Prénom ;-

LAY )
n‘-{\ A '.40

Cachet du médecin :

Sﬁ@ozg
A 21200008000 e
a Conjoint 0O Enfant

Nom et prénom du malade ;-

Lui-méme

Lien de parenté :
Nature de la maladie ;M.
En cas d'accident préciser les causes et CiIrCONSLANCES ; =ittt i s se

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J

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

avoir pris connaissan la vuse re atrve a la protection des donnees}z nnelle C‘ _2_, .
Fait & : : @'\:&j Le : - B 2 / P‘g

Signature de I'adhéren!(e} B

d__




Natures des
Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

e SOW A Ltk [ ol 2
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Date

Montant de 18 Facture 02 *

18

03Jo8]a%..

I, s S 95 W

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Caoefficients

des Honoraires

Montant

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

des Honoraires

Important

Le praticien est pné de preciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins P

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

i,

Dents
Traitées

Nature des

Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
OD'EXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dk
L'EXECUTION

S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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1 GYNO PEVARYL 150 mg ovule :

1 ovule au coucher. pendant 3 jours

2., EXACYL 500

63,23 ety

2 comprimés le matin et le soir, avant le repas

al
3 RELAXIUM g
O 17,
%j( \ © 1 gelule le matin et le soir, avant le repas. N> ’?
| Dr GRAR BOUGHNAMA Karima
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EXACYL’ 500 mg

[ACIDE TRANEXAMIQUE)

List | : Tableau A.

Titulaire d’AMM pays d'origine
CHEPLAPHARM Arzneimittel GmbH,
Ziegelhof 24, 17489 Greifswald, Germany.
Titulaire d’AMM au Maroc
Bottu SA.

82, Allée des casuarinas
Ain Sebaa, Casablanca.

Fabricant
Maphar. Boulevard ALKIMIA N°6
QI-Sidi Bernoussi, Casablanca.

EXACYL® 500 mg
Acide tranaxamique
20 comprimés
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800070

Relaxium
B6

magnésium
vitamine Bs

Laboratoires Deva Pharmaceutique
JDI
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CASABLANCA, le 3 Aoat 2023

Madame AZIZ EP MDAGHRI Marya
¢ ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Motif : Troubles des regles

Examen mené par voie endovaginale.

Utérus anteversé de taille normale et d'échostructure homogéne
image heterogene au niveau de | isthme uterin .

ovaire droit : RAS

Ovaire gauche : RAS

Douglas libre
CONCLUSION : IMAGE HETYEROGENE AU NIVEAU DE L ISTHME UTERIN .

Dr GRAR BOUGHNAMA Karima




