RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EWITER LES REJETS
| p———

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

Conditions générales :
.

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigne par
= |3 validité dela feuille de stins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation,
= L'Entent}x préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, proth&ses auditives ou orthopédiques ainsi

que pouf 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

s0ins
Pharmacie :

" les wgneg:es des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a faQ:ure 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.
=  Unpl c&fldenuei 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 ['opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducations.
®  Pour le ymbourserment, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la femlle de soins.

Dentaire :
= En cas de \,mthéses ou de traitement canalaires, laccord préalable renseigneé sur la feuile de soins est
>

obligatoire avant le début de traitement.
*  La facture doit dtre 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 B

mais.

Adresses Mails utiles =~

(w]

Réclamation .-L:nntact@mupras.com
o Prise en charge . pec@mupras.com
0 Adhésion et chapgement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le ragpect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel - b
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Ete sge Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 i i S J

T

“‘. —

(AA-215 /2018

Autorisatioi: CNDP N°

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M20- 0005887

(JOptique

W Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e]

Matricule :......... e ol

(O Actif

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du maiade(x, ﬂ A :—2, 2@[ lt\ \ oct ..}

(O Luikméme D Conjoi

:.,.‘.Q(,',L.é:.&.’l ........ ,:-"\L) (.{ L7 Ll

Lien de parenté :

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna?ance de la clause relative a la proc(e n des dmnnees @ nelle

Faita:...........S - = TSI ﬂ
Signature de I'adhérent(e) : ............... (
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Le praticien est priex de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant 1a nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothése aires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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" Professeur LABIAD ALLAL
Specialiste des Maladies
de l'Appareil Digestif

Note d'honoraires

Date Numéro
1 20/02/2024 160.02/24
GHAZZAR Abdelouahed
Date Lieu Montant
20/02/24 Cabinet Consultation 200,00
: Echoscopie 250,00
Total 450,00

Arrétée |la présente Note a la somme de:

QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS

158 Bd d'Anfa CASASABLANCA TEL :022 94 37 45 /46 FAX : 022 94 37 47




. 'Professeur LABIAD ALLAL

[

Specialiste des Maladies

de l'Appareil Digestif

ECHOSCOPIE
Casablanca ie, 20/02/2024
Mr GHAZZAR Abdelouahed

Clinique

Douleurs abdominaies avec diarrhées
Examen

Foie de dimension normale, homogeéene.
Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.
Voies biliaires fines.

Pancréas de taille et d'échostructure normales.
Rate homogene, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne
cortico-médullaire, sans dilatation des cavités pyélocalicielles.

Pas d'épaississement pariétal intestinal visible.
Conclusion

Echographie abdominale ne montrant pas d'anomalie apparente.
Météorisme colique.

différenciation

158 Bd d’Anfa CASASABLANCA TEL :022 94 37 45 /46 FAX : 022 94 37 47



Professeur LABIAD ALLAL

Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif
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