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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlMUPRAS Déclaration de Maladie
ACT'VER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22_ O 0 4 8 38 9

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Conditions générales : (Y Maladie () Dentaire (U Optique () Autres

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

— Cadre réservé a l'adhérent ([e] —— +

()] ) \r
Matricule 01#03 ate :
() Actif & Pensionné(e) ] §
Nom & Prénom :. - JJ/.V.\ X : A/ £

Date de nalssm.,.......,.. A O e I e AP Ty s mmasii .
Adresse : : . .

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 I'accident est 3 joindre a la feuille de

soins

Pharmacie :

O.() 6/ Q. g 77//. Total des frais engages :................ g 3 { 3 O

F o

= Lesvignettes 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 Mgde“jn _i,_ Oy, SH— — _—
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre 7 30, 95¢. N2y R
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) A. ’.':, J Y. : S HIT
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du medesin: Gs,, 05 M8 A% 8 o 14
la mutuelle.
Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feville de soins

Rééducation : ‘. Nom et prénom du ma\ade
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté

réeducations

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Nature de la maladie

Dentaire : Affection longue durée bu chronique D ALDC] ALC™

Pamghge

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est | . X
3 P g En cas d'accident préciser les cause;'&t cwco‘nstaﬂces L. o By

Autorisation CNDF N°: A-A-215 /2018

obligatoire avant le début de traitement. j = - !
: " i o 5 05 I fidentiel & I'atvent;
» La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ol la maladie aurait un caral eﬁun.hde tiel, communiquer, les IPHHEB“IEFH'!RQ ous pli confidentiel & l'atténtion du
médecin conseil de la Mutuelle ! '\3 x,’ &£ i
L La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires — b LS & e e
: J'atteste sur 'honneur Lexactltude des renseigheren 2 résente déclaration. Je dé
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: > ) clare
; avoir pris can \ss ce de la clause relative-sla prutectlon des dnnnees PEeRsO, elles
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B ‘20
Fait a: / bd }
g ) Signatur‘e de iadherent[e] E it e

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - € e Ftage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES: " , ' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

latures des Mont

C\ [)\ %33%\!

SOINS DENTAIRES

’ gxgi;utiom DES ORDONNANCES _

Cachet du Pharmacien

Viontant de la Facture ' — = —
ou du F ournisseur A ]
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' 0.DF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
3 _ AUXILIAIRES MEDICAUX ] V)
M- lrhs 't et signe ture Date des : Nombre . | Montant détaillé
du Praticie Soins AM PC M v des Honoraires :
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Facture N° FAC-14921 Maroc
Date : 03/10/2023

A((t;o

N [

DOLIPRANE CO VITAMINE C 500MG B16 COMP EFFER

FEBREX ST POUDRE POUR ADULTE B8 SACHETS | 1 21,00 21,00
ASPIRINE CO DEROL + VIT C B20 COMP : ‘ 1 | 11,30 11,30
| |
i
!
[
|
|
Total Organisme i 0 DHS

Total Client 50,30 DHS

. 50,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante DHS et trente
centimes
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Docreur..

EXP 11.-2025
LOT 29038

Diplémé 1

Ancien atraché des hopjtaux de pitié-sa
Membre de la sociéTé

Fibroscopie « Coloscopie » Protocol
Echogra,

Mme BENALLAL Najat

Zyrdol 500 & Dy g .
ﬁ)/% ,O'O 1 comprimé, matin et soir (pendant 07 jour) Of{:‘l Y3
Sepoen 5RO RN
epcen 3 0, jx\
411{ .go I comprimé, matin et soir (pendant 07 jour) ‘)3/{?4‘@/&‘
' :23”3’,')? /lfj
Mebeverine forte bQ

5 (1,7’0 I comprimé, 3 fois par jour (pendant 02 jour)

ESAC 40

/}’ngt? 1 cor

rimé le soir au coucher (pendant 02 semaine)
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Cabiner HEpato-Gastro-EnTEROlOGIE
Docreur Mustapha EL YOUNSI

Diplomé de la faculté de médecine de Paris

Diplomé universitaire des Héparites virales

Ancien atrachi des hopitaux de pitié-salpérriere beaujon, Bickar - Paris
Membre de [a sociéré frangaise de Gastro-entérologie

Fibroscopie « Coloscopie » Protocologie « Ph-mETrie oesophagienne
Echographie « CPRE + Sphincrérotomie

Bon de reglement

Mme,M;}lé,Nﬁ : %ﬁ\ﬁ\u—AL, \J&)Qﬁ‘

2
CAce: ¢ Jo o SV-L?% A Lam naQ,.

Montant : L\'OO ,D\lr
Ag‘grl, QDLB

20%, Bd Zerktouni, Résidence Ben Ham, 2° érage - Casablanca - TEL. 0% 22 76 01 80
Gsm. 06 22 77 74 11 - Fax. 0% 22 36 01 74 - E-mail : elyounsimustapha@Hhommail.com






Cabiner Hépato-Gastro-Entérologie
Docreur Mustapha EL YOUNSH

Diplomé de a faculic de médecine de Paris

Diplome universitaire des Héparites virales

Ancien artachie des hopitavx de pinié-salpetriere beavjon, Bichar - Pagis
Membre de la societé trangaise de Gastro-EnTEROlOGIE

Fibroscopie « Coloscopie - Protocologie « Ph-métrie oesophagienn
Echographie « CPRE + Sphincrérotomie

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Mme BENALLAL Najat, 59 ans Casablanca le, 13/07/2023

Clinique

Douleuride la FIG

S
Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogene et de contours réguliers.
Vaisceaux hépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Rate hamogene, de volume normal.”

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation
corticosinusale, sans dilatation des cavités pyélocalicielles.

Aérocolie importante.

Conclusion

Examen Normal
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