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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 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 a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
. Les vignettes des medica.ments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L 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 &tre
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 l'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.
=  Pour le remboursement, la facture et |le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accard préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
= La facture doit étre jointe a 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 :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. ),

Adresses Mails utiles

0 Réglarmation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut

: adhesion@mupras.com

i
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractépe personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie\/-
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc }.) 7 | Ng M21- 069896 //

L /
d@Maladie UDen }irée I : ( DDptique U Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e) =N

Matricule :...... 444?9 ,,L/ ................... Société :

O Actif [&I Pensnonne[e] Autr‘e ....................................................

Nom & Prénom :........ B EN/‘/AZA/—"'_ ..... Qﬂ)‘b L E

T
- Cadre réservé au Médecin - -\,ﬂa"‘mou —
- an O e
(=] ¢ Hal0 ) nte(o\og C
o~ Gas (0 e Wz arf
£ Cachet du médecin : .Gue
Tartg? 132
n e ae A3 3
- o\ 05
o
< ‘
< Date de consultation : .s2¢2... ... \AQ../..da A
o
2 Nom et prénom du malade : ... Q.,&.\i\{.ﬁ_...“._...\t’xf\ RA. IS s Age A& GT
o
% Lien de parenté : O Luimeme ) Conjgint O Enfant
0
= Nature de la maladie :............... ﬁ/,/c M. TN W Eiwneil AT I
s
® En cas d'accident préciser les causes et CiPrCONSLANCES © ............. i
]
‘5 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
g meédecin conseil de la Mutuelle.
q J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude;des r‘enseignements portés sur Ia présente déclar‘ation Je déclare
avoir prfis cynnaissance|dg la clau
Fait a:\...) QM.

Signature de I'adhérent{e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES /| :
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachetgé signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestayit le Paiement des Actes
....................... Dr Hafouji JArissi Mant=
Loleksy. .. SN 00k g bnjeroioghe
....................................................................................................... Route de Targa. [puéliz Marra
......................................................... Tel .05 2543 31 32

EXECUTION ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

REAMEIFE A BRI~ Al

>
S ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet eg’signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoine et waﬁe - Ceefficients des Honoraires

woliolB. | Glefbdpls |...... Bowic0...........
.................................................. 3 "L‘" RassissssssasssssasseksasataTEEaTEtasrasenennratasann
AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIREY

Important :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

= < L]
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

»

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Cceefficient

]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
—
e
DEBUT
D’'EXECUTION
7
FIN
D'EXECUTION
N J
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX 1
MONTANTS ﬁ T
DES SOINS ! |
(Création, remont, adjonction) E d
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS !
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Mahmoud HAJOUJI IDRISSI h_‘}__.J_J;XL@'I @fgd-l Sgama S A
S e
S

2 St ol
sl gl & ol ¥ o BIRAL o Al S
o W)

R
SPECIALISTE
des Maladies de |’ Appareil Digestif
Foie - Estomac - Intestins - Hémorroides
g
Diplomé de la Faculté de Médecine de
Montpellier (FRANCE)

H_._..J;WQ.J_,.._;_,..

i
Vidéo-Endoscopie Digestive | LSy T AT
Echographie Abdominale = NEOFORTAN’;
Proctologie o a-all .
e
2001 2023 PPV 98DHg0
Marrakech, le ..o -1 EXP 12/2025 ’

LOT 2D023 9

|

68 0 |
. ué.f? W Aeo. 2o cf

P / // 2/ - Auae?

NEOFORTAN"

() FEv . ZF, 08

120 > -
NkX & gpiuteemo

wt (070 i

z
[ e ] 18000'230250° = B

- LOT: 2? 78 Euzol® 2
PER e G,_’ —; E ZBGefuJes

PEV: 144 /HWHII/III//I///W

000709534

Dllxsexoz

S (S 808 LU amy 2030) S ,6S8 Jes e - p s el
Route de Targa, Angle Av. du Colonel Gazeille. Centre d’affaires Victor Hugo (30 m aprés Lycee vicwn 11ugy,
Guéliz - Marrakech Tél. : 05.24.43.31.32 : syl ICE : 001628250000075




Dr. Mahmoud HAJOUJI IDRISSI ¥ pad] spema SWI
SPECIALISTE lasi
des Maladies de 1’ Appareil Digestif 2yl et u-gb_,i :
Foie - Estomac - Intestins - Hémorroides P R | g N .o “g:' <l
= \ i o
Diplémé de la Faculté de Médecine de ‘ | i e
Montpellier (FRANCE) S )
e (i 3) o it
Vidéo-Endoscopie Digestive TR e
Echographie Abdominale LSl Wl Al
Proctologie se';"‘"” Sa-ally asall
— et

Marrakech, le . o2& (AQ [Ro @5 PON-1

Note d’hownoraires

Je soussigné, Docteur Mahmoud HAJOU)! IDRISSI, certifie
avolr rvegu oe M. ..%Mix[ﬁ.h. RN

Lo SOMAMAL A8 1o R OO i

d’honoraives pour La réalisation d'une :

Dr. M. HAJOW)! IDRISSI

AS e I8 (S 2553 Lyl any 230) S 23 JleY! Sp ‘;A}’ NSRRS] t)u' Ll B sk
Route de Targa, Angle Av. du Colonel Gazeille. Centre d’affaires Victor Hugo (30 m aprés Lycée Victor Hugo)
Guéliz - Marrakech Tél.: 05.24.43.31.32 : s\l ICE : 001628250000075



’ i

Dr. Mahmoud HAJOUJI IDRISSI ¥ ] dgeme Sl
_’_

. :
SPECIALISTE TR o >
des Maladies de I’ Appareil Digestif a gl sl _,'oi,_»i o
Foie - Estomac - Intestins - Hémorroides k ) . E
% Y [, | PR PR, | R PN | (< |
Diplémé de la Faculté de Médecine de LIl il S s
Montpellier (FRANCE) . _ =
S — (e ) ) i ot
Vidéo-Endoscopie Digestive p A a
Echographie Abdominale e Sl >l bl
Proctologie Marvakech le 20/10/2023 sl gaall jamdl
—_——— +*
| COMPTE RENDU DECHOGRAPHIE ABDOMINALE I

PRENOM: Raja NOM : CHLYEH D.N.: 1967

INDICATION : Douleur abdominale
ECHOGRAPHE : Gewneral Electric, Versana.

- Le fole est de taille nwormale, de comtours réguliers et d'échostructure homogene. Pas de
dilatation des voles biliaires intva-hépatiques. La voie principale est fine, nown dilatée et
Libre.

- Les veines sus hépatiques somt de calibre normal et normalement réparties.

- La vésicule biliaive est absente.

- Le pancréas est de taille et d’échostructure normaales.

- La rate est de taille normale, homogéne.

- Les reins sont de taille wormale, de contours réguliers.

- NB: Légere distension colique

CONCLUSION : Choléeystectomie
A compléter par une FOgp
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