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

A

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit &tre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 & 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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 |a feuille de soins.
Rééducation :

"  LUentente 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 3 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:

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois.

"

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

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

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog

e
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com b

Déclaration de Maladie
UPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-71 464__-6

& d’Actions Sociales A

de Royal Air Maroc A, ,'}'/;jf &‘: (Q
B maladie O pentaire Ooptique Oautres
Cadre rés a 'adhérent (e) g \
Matricule ;-] Tie Société el B V)
O Actif %Pensionné(e) (T R —
Nom & Prénom : BOUNARKRA LATLA

Date de naissance : Ag /’Jpﬁ :l.’fq‘; é :
NeGo Lal [INH SIS mARRIE. . CaSA

Adresse :

T ; - : .
Tél. : Qéé‘z,ﬁgfjuﬁ'}_ Total des frais engagés : DK’ﬁ%éfﬂwiﬁp Dhs

V.

Cadre réservé au Médecin e 3

Cachet du médecin : »

Date de consultation M 55 w

Nom et prénom du malade -’--*1

\/ ’

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O enfant
Nature de la maladie "A“mm

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -~

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, com iquer les renseig s sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin consell 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 a la protection des données personnelles.

Faita: Le:
Signature de I'adhérent{e)

h Y




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothés=s ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Casablanca ,le 21/09/2023

Nom et Prénom :Mme BOUDARKA LAILA
Age : Née en 1956
Indication : Gastralgies atypiques/Troubles de transit

COMPTE RENDU

» Foie de taille normale, de contours réguliers ,d'échostructure
hyperchogene.

» Absence lésion focale hépatique .

* Absence de dilatation des voies biliaires intrahépatiques et de la voie
biliaire principale .

e Absence de dilatation du tronc porte.

* Absence d'épanchement péritonéal .

e Vésicule biliaire libre a paroi fine.

e Reins ,rate ,pancréas sans anomalie.

e Aérocolie++

* Conclusion : Stéatose hépatique
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Professeur Salwa Nadir

!

Sp%cialiste en Hépato-Gastroentérologie : 4 33

D.U. "Hépatites Virales-Cytokines" sl .. "J‘ .:.H.,a ‘;"""‘J u-" 3

Echographie et Endoscopie Digestives Ml 5L¢.¢.J|,,¢._.SH u‘gl:‘i (efnLn:;‘i
D.U “Explorations Fonctionnelles Digestives” S el ol oagi 0

D.U "Maladies Inflammatoires Chronigues de |'Intestin” Y
Proctologie Médicale et Chirurgicale z .

Casablanca, 18...c s 24.09.2023 & Lol L1

Mme BOUDARKA Laila

Prendre :

S RO 1 - BEDELIX SACHETS

27

1 Sachet le matin, a midi et le soir, aprés le repas, pendant 10 jours.

v I 2 . METROZAL 500MG

1 comprimé le matin et le soir, au cours du repas, pendant 5 jours,

A??’W3-ESAC4O

1 gélule le matin, avant le repas, pendant 14 jours,

4930 « - propEREER SACHETS

1 sachet par jour, aprées le repas, pendant 10 jours.
> 60 5. cANDIDAX

En bains de siege

Lo , $<B - EFFICORT HYDROPHILE 0,127 % créme : T/30 C’&q.y 0“‘11\\10“
— =20 LIoe . 119Uq S il

Faire 1 application le matin et |e soir, pendant 10 jours. en ex@ﬁ%\%aﬁ"‘e '

L T3S 0t W
(0, Uo7 - METEOSPASMYL GELULES 48 ot

prot

2 gélules le matin et le soir, avant le repas, pendant 10 jours.

En cas d'urgence : 06 61 46 84 96 (]

120, Bd. Moulay Idriss 1er, 4°™ étage N°10 - Tél. : 05 22 86 27 86 - Fax : 05 22 86 34 39 - 10 a3, .4 3slall .Jﬂluud.:}g:i,.abu:dm
Clinique Dar Salam, 728, Bd. Modibokeita - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 85 14 14 ; slgll — s Ll ,lall LS gasu e p Lt 728 a Ml Yo dauas

E-mail : salwanadir@yahoo.fr: i1y s a1 - Site web : www.prnadirsalwa.com/www.pmadirsalwa.ma - 29381y Ad gall




- L ]

s s}gszat
= atHEs B30 S
g P.P.V :5TOHTO

[y

vo0'e10234

L202 0L~ 834

) & Lot:

PHUDE"EN“ Date de Fab : é;gggss
ganinis Date de Pér 2

PPC : 99 Dhs 03.2025

!!ETF“)ZAL?

mm i

R

L B 20 caps :‘:
iméticone
Alvéring u;r“ﬂ ﬁ?# "; O
d | - anca
- a"\'l'ﬁu'ml nfﬁuuw

1.'!!!

g PEROAR026
‘m 238802700 D
PPV:56,30 DH

LOT: 23B01D
EXP: 02/2025

b

awl D
e

PPV:56,30 DH @S

LOT: 22J24D
EXP: 10/2024




Professeur SalwaNadir = ===’ =2 54—l by gsall

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie ‘ kel Aty Gl dasala 3360w
Exgrphis st Extacori Digsobes bl falls sy o Ay
o ie oscopie Diges o L
D.U *Explorations Fonctionnelles Digestives® bl slally Sl ol el Lilanl
D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin” Gsall y el s zsll

Proctologie Médicale et Chirurgicale

erflialya g yalyal

Casablanca, le X/I .Q%.Cp(_,j\r.w\ T

Note d'honoraires

g TADIK
alben NMALIRE
r $olpa A

B . S
Profect™

Heép

solinadire T
gracisiiip I o 1

a Mr (Mme) 05— C@()w&

et lui adresse selon |'usage sa note d'honoraires ;

. dhs.

soit lasomme de ...

o ECHOGRAPHIE

e Har s e am v RGNS

p

. t4 . En cas dirgence - 06 61 46 84 96 =

120, Bd. Moulay Idriss 1er, 4= étage N*10 - Tél. : 05 22 86 27 86 - Fax : 05 22 B6 34 39 - 10 ) 4 Goliall g1 syl (g3 gea 505120
Clinique Dar Salam, 728, Bd. Modibokeita - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 B5 14 14 Lty — oL Juli MBS o g p gl T26 a0l ) daae
E-mail : salwanadir@yahoo.fr 151, - Site web | www.pradirsalwa.com/www.prnadirsalwa.ma . S gl




Al

: i : 5y g—3Sall
Professeur Salwa Nadir 3 (§ 9L By 9—S

5 i 4 3l dasxala 330w
Sp¥cialiste en Hépato-Gastroentérologie u._.\h:“ Al ey ‘4 . > 53
D.U. "Hépatites Virales-Cytokines" s Laaal! Ji_;_ll_) Sl g Cp] Sulitiino g

Echographie et Endoscopie Digestives

2l ; s yaf Liliaal
sl jleadly asl (ol el 4
D.U "Explorations Fonctionnelles Digestives" -

v T me |
! in® Lg.\..-a.“_, JU:u.A.'ILn uazna_u.u.l
D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de |'Intestin sl i
Proctologie Médicale et Chirurgicale g >y ue
21.09.2023
Casablanca, le..........ccoociccicnn, e b eelanll

Mme BOUDARKA Laila

Prendre :

91, 508 - LIBRAX COMPRIMES ﬁ%

1 comprimé par jour le soir vers 19 heures avant le coucher 10jours
puis un jour sur deux pendant 10jours

-
S € 2049 - p.CURE 25000

1 ampoule tous les 15 jours pendant 3 mois & boire
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