ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

‘entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille 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.
aladie 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
Réclamation
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° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

OMaladie (ODentaire (JOptique k] (OAutres
Cadre ré 5 a 'adhérent (e) -
Matricule ?\ﬁ»%é— .................. SOBIBEE Y o S s
O Actif (O Pensionné(e] - [ AUEPEE s cones svnsvaiss et
Nom & Prénom 7\_:"{{‘2\{’\?5\. .......... f L3
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. T RS

Nature de la MaladiB ©.........coooeveeieeeeeeeeeee e aeeena 1 {;‘S .....................

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCES : ........cccceveeeeioiirrrmrs

médecin conseil de la Mutuelle.

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

©,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

-

Fait @ ..o Le: .. 7 A— Losuseisnondinsinnss;
Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT &
Déclaration de maladie Ng P 1 9'0 6 7 3 2 1
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Nstricilie:
Il sera nécessaire de le présenter pour toute T B R
FlEration e Nom de I'adhérent{e] :.........ccceemiseinensaesasmasnss

Total des frais engagés :.........cccceccveermrcnercarcns

Coupon a conserver par I'adhérent(e). DetidBdipit ;. . e A




ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigné.
e cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4@ compter de la premiére consultation.
‘'entente preéalable 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facr.ur-e de l'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
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Déclaration de Maladie
N2 P19- (0041430
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Date de naissance .

e

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

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

Nom et prénom du malade : GASbQ_Q\A*k% [)/{’LB {“ﬂg QL«\,

() Lui-meme () Conjoint (] Enfant

- kb

En cas d'accident préciser Ies CAUSES BL CIPCONSLANCES : ...,y ieitecisiesassssesssasasasasssasssrssssssrssssssssssssssans

Lien de parenté :

Nature de la maladie : .......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensecgnemem.s sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance clause relative & la protection des données personnelles.

T éﬂ j % Lo e ol
Signature de I'adhérent(e] : ...

]




™
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br DEMBRI KHALED  Casa le 16.04.2020
Spécialiste en endocrinologie

Diabétologie et nutrition

9. Rue Kadi lass Maarif. Casa

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234213

GSM : 0661633250

Nom : SERRAR

rénom ; Mustapha

I
1
Indication : Diabete

Facture pour Echographie : Abdominale +
Vésico prostatique + Thyroidienne
350+350+350=1050 dh

Adresse : 9. Rue Kadi lass 2°™ étage a coté de
Mac Donald’s Casablanca
Kdembri@hotmail.com




Dr DEMBR! KHALED Casablanca, le 16.04.2020
‘W ud iste en endocrinologie
tologie et nutrition
Q. ruc ’;:.g-: lass maarif. Casa
Tél 03 ’12233791 / Fax: 0522234215
GSM : 066163325

s

Nom : SERRAR &
Prenom : Mustapha |
Indication : Diabéte ’

Echographie Abdominale *

L ' ¢chographique abdominale est réalisée avec une sonde de 3.5-5
mhz : Echo Doppler Hitachi Aloka F37 Mise en service * Jam jer 2019

i

- ;\-’Eéié-;)rfs:m- a‘Wdomir*f*L diffus importante aérocolie s’interposant entre le
colon et le foie génant I"étude fine de I’écho structure hépatique toutefois le
Foie appdm volume normal, de contours réguliers d’écho structure nyper
écho géne sans lesion focale décelable (stéatose discréte)

- Le pancréas est de morphologie normale, ainsi que la rate
- Cholécystectomisé

Pas de dilatation des voies bili
- as de dijatation des voie haires intra-hénat 'qum

- Ironc porte, voie biliaire prmcnpalc de calibre normale libre de tout obstacle

- Les rains sont de volume normal, les contours sont reguliers avec un

Indice cortico-médulaire. Absence d’adénopathie profonde visible ,v\ sence
d ascite '

Signé :

Adresse : 9. Rue Kadi fass 2°™ érage 4 cot¢ de Mac Donald’s t’.‘:_lsemiamca/
Email : kdembri@khoumail.com




Dr DEMBRI KHALED Casablanca, le 16.04.2020
Spécialiste en endocrinologie
Jl&DCiOI g e et nutrition
9. rue kadi Ia:
"'i (52 23 791 / Fax: 0
)66163

GSM

Nom : SERRA
!-\

Prénom : Mustapha
Indication : Diabéte

Echographie Thyroidienne

L’exploration échographique de la thyroide est réalisée avec une sonde de

18 mhz : Echo Doppler Hitachi Aloka F37 Mise en service : Janvier 2019

Les 2 lobes thyroidiens sont légérement augmentés de taille de contours
réguliers d'écho structure hétérogeéne mesurant :

Lobe droit : 50.2x19.7x20.4 mm

Lobe gauche : 47.9x14.5x21.4 mm

=

L'isthme : 2.9 mm
A Kanmiesn 1% 4 3 ¥ i
ADSCNCE d adenopatnie latero-cervicales

Les glandes sous-claviculaires et parotidiennes sont de taille et d’écho-structure
normales

Jrecee + O Ruyye I ad! Tace AEME 2o 8 a0 o
Adresse : 9. Rue Kadi Iass 2°™ ctage a cote de Mac Donald’s Casablanca.
Fz"ﬂdil : kdembri(@hotmail.com
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Dr DEMBRI KHALED Casablanca, le 16.04.2020

Spécialiste en endocrinologie “
Diabétologie et nutrition ‘
9. rue kadi Iass maarif. Casa .
Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215

GSM : 0661633250

Nom : SERRAR
Prénom : Mustapha
Indication : Diabéte

L exploration échographique est réalisée avec une sonde de 3.5-5 mhz + une
sonde de 18 mhz

%

Echo Doppler Hitachi Aloka F37 Mise en service : Janvier 2019

Echographie vésicale — prostatique

- Prostate de volume normal d’échostructure homogéne sans foyers de
calcifications péri urétérales.

- Vessie moyennenment remplie & paroi fine réguliére sans Résidu Post
Mictionnel a capacité transsonore.

- Reins normaux

Adresse : 9. Rue Kadi lass 2°™ étage a coté de Mac Donald’s Casabla alf

B
=1

Email : kdembri@hotmail.com
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