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

Conditions générales :

2 Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La va\ldité'de la feuille de soins est limitée a 3 mois &4 compter de la premiére consultation

= L'entente ‘reaiable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues 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 d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments 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 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
la mutuelle
Optique :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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
.
mois. J
~
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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS

MUPRAS

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

Aa{Maladie O Dentaire

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
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Date de consultation : ‘2 } ] Ao
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Nom et prénom du malade H 7""j
Nature de la maladie : Sﬂ/ (9}0(/’/4(7_;

En cas d'accident préciser les causes et circonst.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, chmnlcuaf'lan‘og# Dmniam I & l'attention du
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES AT

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Saoins AM PC I M |V des Honoraires

Le praticien est pre de preciser la dent traitee, I'acte pratique en in jture des soiNs
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothése INe sl que le bi de I'ODF
Dents | Nature d s : INP: 1 11 1 |
SOINS DENTAIRES | ®% | Ceefficient J
Traitées | Soins
S (I .
‘ ; EFFICENT JF
DES TRAVAUX | |
MONTANTS |
| | DES SOINE L )
] =
G -
| |
| —_—
] | DEBUT
T t D'EXECUTION
; FIN
‘ ‘ DEXECUTION |
T \ = J
i
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE m—— e
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
33412 | 21433552 )
D G
_____ L
a MONTANTE

[Création, remont, adjonction)

DES SOINS

DATE D
DEVIS a
DATE Dk

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




| Dr Oumaima BENKIRANE 7 A Lo (;\py) 5 |

Ep Lahlou '
Spécialiste en Hépato-Gastro-Entérologie L ol pal g asingll Sl ol pal B Vpualcazanf
Echographie - Fibroscopie - Coloscopie - Proctologie H' Ll Gallgianl] bl - Suwalls ol
- Diplomée de la facuité de médecine de Rabat ; gl oyl EN:‘
« Dipléme universitaire des hépatites virales et Anti-viraux, UPMC Paris Lol b el Al oy 5
» Dipléme universitaire des Maladies inflammatoires chroniques b = gl I OLETY asls aglis
intestinales, UPMC Paris omls = s Las DU (a0 LY Gl ¥ aala aghes |

- 27/10/2023

Casablanca, le ......couueceenerarennn.

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Mme HJIYEJ ANDALOUSSI BOUSSIF Souria

Clinique

Sd dyspeptique + diarrhée aigue

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours
réguliers

Vaisceaux hépatiques libres. (VSH de repartition et de morphologie
normale), TP de calibre normal libre

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine, & contenu transsonore.
Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Pancréas de taille et d'échostructure normales

Rate homogene, de volume normal.

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

pas d’ascite

Aérocolie +

§ H0 e ovo oy |repr o Ay ey

*Veuillez ramener cette ordonnance lors de votre prochaine consultation

Conclusion

Echographie abdominale sans particularités
Nombreux gazs coliques diffus
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RVESCENT G
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mi environ, La formation dune mous:
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, Pdids net

ION ; Dissoudre 1 co,

Mme Hjivej Andaloussi Boussif Souria

JUVATONUS EFFE

ion des actifs,

DUTILISAT)

CONSEILS
dieau de 200
Concentration

AULCER 20
1 gélule par jour, le matin avant le repas (pendant 7 jours)

FLAGYL 500
1 Eomprimé, 3 fois par jour, avant les repas (pendant 5 jours)
A9, o x5! A

MAXI-FLORE
1 comprimé 3 x par jour pdt 5 j
puis 1 Cp /j pdt 1 mois

SMECTA

1 sachet 3 fois par jour , & distance des repas (pendant 10 jours)
€Y >

BIOFAR DIGESTION /

1 comprimé aprés déjeuner & dissoudre (N

- N
*Veuillez ramener cette ordonnance lors de=votfe prochaine con

dans un grand verre d'eau (pendant 10 jours) \\i
29 5o -

JUVATONUS —_
9 1 ampoule par jour, le matin aprés (pendant 20 jours) : _;i’\
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NOTE D'HONORAIRE
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*Veuillez ramener cette ordonnance lors de votre prochaine consultation
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