; Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle e Prévoyance N w21-796525 fc %‘_,\_Wf‘
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de Royal Air Maroc
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Conditions générales O O
*  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Duniaive Opthue /Um

{

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cad; réserv dhérent (e) = '};
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 mois 3 compter de la premiére consultation, Matricule - "aacet: ey /\%\-\ L
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif M ionné(e) 3 D Autre : - -’/

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : j‘:g"//\ / WE o (N TR e

que pour tous les actes effectués en série. g" G
*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissance : C’A A? g

soins. Adr %A-SL, ..... e MOLL
Pharmacie : J A 4 ............ S
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. >
*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. D éﬁ f ?R ‘L?) Q‘étal des frais engagés :

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecln

®*  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 Ll D r ESSAM Rl Waf a

la mutuelle. . [T Tatl |e
Optique : Hepat g M J j
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : - fessehis ""’A’% bé

Rééducation :

Nom et prénom du malade :gt--de-mr@ﬂll@mmwmgﬁ

Autorisation CNDP N° - A-A-215/2019

- . L 3 M "

L'en e ren ar le m t e nt le début d n . 3 —

entente préalable renseignée p. édecin prescripteur est exigée avant es séances de Lien de parenté : D Lui-méme Conjoml Enfant

rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : -- e = i
Dentaire : En cas d'accident pre’ciser les CaUSES L CIrCONSLANCES : e mrmimmmsnissninsisisssinisssassssenssonssssrsssesmsmnssrsnsesssssmmrsrsssasss
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es :

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

obligatoire avant le début de traitement. médecin canseil de la Mutuelle. )
®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- Jatteste sur I honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je éclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

de la plause relative a la protection des donnée régn z{r

*®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de I‘adhérent(e)
mois.
i 3
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Réclamation contact@mupras.com i
0  Prise en charge pec@mupras.com Déclaration de maladie No W21-796525
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ¢
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed P Matricule :
g ; Il sera nécessaire de le présenter pour toute del @)
cara re personne Nom ad'mm :
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6me 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 : Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépét : 4

\.




et e dididacing

Cachet du Pharmaclen
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

iw Mw

LD

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature

Montant détaillé

Date des Nombre
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT -

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Dents Nature des - we: L L LI LT
Traité Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

£0000000 | 00000000

00000000 | COC00000

35533411 | 11433553

8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Foncuonnel. Thérapeutique, nécessaire a 1a profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




: Nom:sabhikhadija
" i 1D:20231120-133927-9DC2 Sexe:Incon.

ABD Adulte

Date exam:20/11/2023

Abdomen - 2 / 2 Page
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' 1 Prox Diam porte 5,77 em
2 Prox Dlam aorte 5.19 cm

Commentaires:

Signature: Date sign.:




Dr ESSAMRI WAFAA

[31. Bureau num 6, Av
Rabat

Telephone: 05 37 660 664
Fax:

Site internet:

Allal

Benabdellah.

Nom:sabhi,khadija
ID:20231120-133927-9DC2
Sexe:Incon.

ABD Adulte
Date exam: 20/11/2023
Equipement utilisé: MINDRAY DC-N2

Abdomen - | / 2 Page

Mesures 2D

ABD Meas

Diam V port.: 1.38cm

Rate: 10.41cm

Prox Diam aorte: 5.25¢m
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Docteur ESSAMRI Wafaa

Spécialiste des Maladies du Tube Digestif,
Foie, Pancréas, Proctologie

clag S Foaull ajgisaall
wRAAl jlaall jalpoi L8 dunlaisl
2l ,gulypaiall Al

Ancienne Professeur a la Faculté de Médecine blpl élainllg wall a4y daslu a3liwi
et de Pharmacie de Rabat - CHU Ibn Sina Liw (ul eolall LAamima |

Rabat, le ... 20-11-2023
Mme Sabhi Khadija

Echographie abdominale

Foie de taille et d'échostructure normale contours réguliers
TP de calibre normal, permeéable

Vesicule biliaire multilithiasique a paroi fine

VBP et VBIH fines

Rate de taille normale homogéne

Reins d’aspect échographique normal

Pancréas sans anomalies échographiques

Pas d'épanchement péritonéal

Pas d'adénopathies profondes

Kyste ovarien 57/51mm

Conclusion : VB multilithiasique

buyl-23 paj wiso il Gillall geigall adijg ALl guuall gl diglj
Angle Av. Hassan Il Rue Congo, 3°™® Etage, Bureau N° 23 - Rabat
Tel.: 0537 66 06 64 - GSM: 06 61 38 89 98 / E-mail : essamriwafaa@gmail.com




Docteur ESSAMRI Wafaa

Spécialiste des Maladies du Tube Digestif,
Foie, Pancréas, Proctologie
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Ancienne Professeur a la Faculté de Médecine bl dlawnllg will sy ddylw a3lwl
et de Pharmacie de Rabat - CHU Ibn Sina Lz (ul =olall adiiwo

Rabat 20 11 2023

Rabat, le ..

Note d’honoraires

Nom du patient :

Mme Sabhi Khadija
Consultation 300dh
Echographie abdominale 400dh

Total
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Angle Av. Hassan Il Rue Congo, 3*™ Etage, Bureau N° 23 - Rabat
Tél.: 0537 66 06 64 - GSM: 06 61 38 89 98 / E-mail : essamriwafaa@gmail.com



