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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : -
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
L 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, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & 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 :
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 ° Reéclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

N? P19-0005484

(J Optique

Déclaration de Maladie
[ Maladie (J Dentaire

Cadre réserve.a I'adhérent (e)

Matricule :
O Actif
Nom & Prénom : J\J L \\\ C‘i‘\ .......................
AAreBsE. L s e R S R S RS
Tel LL)‘ ..... )[\3 ............ 8) OTotal des frais ENQages ..o .‘\, .......... gl
Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation: . /\.\.../....

Nom et prénom du malade :........AN

Lien de parenté : O Luirmeéme D Conjoint () Enfant

Nature de la maladie ;... Q.[... \\Q e \(y\ ﬂf .....

En cas d'accident préciser les chtises et circonstance

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

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.
Fait & : Le: .../ o cscosmsvesssrsats




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES > RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES !

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant lgPaiement des Actes

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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OL
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Dr SAIDA EL BLIDI

Gastro-entérologue

Im Tifaouine

Av El mouquawama

Agadir le '17-10-2023

Compte-rendu d’échographie abdominale

Identité : Mme NOUMER ZAHRA
Age : 43 ans
clinique : Douleurs épigastriques, du flanc droit et pelviennes;

Foie : de taille normale, de contours réguliers,
d’échostructure homogene; réfléchissant ;

Voies biliaires :
Vésicule biliaire trouble , a paroi fine;

Voies biliaires intra-hépatiques non dilatées ;
Voie biliaire principale non dilatée ;

Pancréas : homogéne et de taille normale ;
Rate : homogene, de taille normale ;
L
Rein droit : de taille normale, d'index cortico-médullaire
conservé ; 1 kyste de 4,86 cm
Rein gauche : de taille normale, d’index cortico-médullaire
conserve ;
Conclusion :
Stéatose importante avec VB trouble , sans lithiase ;
Aérocolie +++,
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Laboratoire MAHFOUD

Adresse: Bd Chaikh Saadi - AGADIR - Maroc
Tél.: 05.28.82.02.10 - Fax: 05.28.82.04.51 ICE:001169237000027

IF: 75701680 INP: 043000520
Code Patient
12/10/2023
FACTURE N° 295359
Nom et Prénom ... : Madame Zahra NOUMER
Prescripteur .... : Dr. WIFAK MALIKA
Reférencg........ : 121023 091«

Analyses cotées a : HPY HN374+ PAT Dh 0,00+ SEC Dh 0,00+

Arrétée la présente facture a la somme de 486,20 Dhs
Quatre cent quatre-vingt six Dirhams et vingt centimes

[}

Dr. Sampr MAHFOUD
Biologiste

(N T

: 490150



Laboratoire MAHFOUD *“
Adresse: Bd Chaikh Saadi - AGADIR - Maroc

Tél.: 05.28.82.02.10 - Fax: 05.28.82.04.51 ICE:001169237000027
IF: 75701680 INP: 043000520

Code patient: 490150 le: 12/10/23 FACTURE N° 295359

Nom et Prénom . : Madame Zahra NOUMER

Prescripteur .... : Dr. WIFAK MALIKA
| CODE | ANALYSES IB/HN| Clé | PRIX EN DH|
'0000 ! TEST A L'UREE ! 374 | HN ! 486,20 !

Total des actes HN : 374 Total des actes B: 0

Arrétée la présente facture a la somme de 486,20 Dhs
Quatre cent quatre-vingt six Dirhams et vingt centimes
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- CONSULTATION Ao TN

- ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 205 O\

- FIBROSCOPIE GASTRIQUE

- EXAMEN PROCTOLOGIQUE = | e

- COLOSCOPIE

- AUTRES

TOTAL: | . QQQA AN
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