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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné,

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille dé¢
soins.,

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  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 &tre|

jointes a '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 I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente prealable 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.

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-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 6|
mois., J
-

Adresses Mails utiles
0  Rréclamation : 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

W W19-561244

DOpthue (C) DAutres

O Maladie Upentaire
Cadre rgggt af'@dhérent (e) \
Relaakal
O Actif (] Pensionné(e) Autre ;o d i)
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GC’ S'\ 2\‘)‘ o\,\ Tortlarl.cri;smfrralsrt'npngm-' ,A-} 3 L{] Q. 5 hs

Tél :

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation ;e

Nom et prénom du malade \ R A \ R
Lien de parenté : D Conjoint a Enfant

Nistire e ammal s s s s e s e e R e e i
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;s s ————————-

Dans le cas ou la maladie aurait un caracteére confidentiel, communiguer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

7

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

w,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles
Slgnature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

N’ wi9-561244

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

3 Matr'cuie b s

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Norsedla Pactisd

réclamation ultérieure. R ) e
Total des frais engagés :- o

Date de depﬁt LR s

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

o




- BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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 |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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

Déclaration de Maladie : N2 P19-0013330

Tz 441 L\raSDTf

&K Maladie ()Dentaire () Optique (JAutres
Cadre réservg a I'adhérent (e) -
Matricule :............ . q .......................... SOCIBLE | oot et et e e et a e e e e e aa e an

() Pensionné(e)

_Cadre réservé au Médecin ————<+t & o 000 ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /T Seiessseresasesanannannns

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSLANCES © .........cooioieieeioieieeieiiseceeismeceeea s aanaaesesnneeaaaaas

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

J

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

Lot e Y A ——

Signature de l'adhérent{e] :...............cccocoiiiiiiiiiiiiinnn
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement.des-Actes

| D OOVIA.

R |

A

—

W06 \o Do 66 77T EXECUTION DES ORDONNANCES == '

&

Cachet du Pharmacien
ou du Rpurnisseur

Date Montant de la Facture
i \4’\:‘-\{\- ........... /’7‘1:\
AL il 23S

B3/ /8% Yo B rutir P o

ot i ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
. . Date sos :
Laboratoire et-du Radiologiie Ceefficients des Honoraires R
— , ~ il A
(/ /%} 0(5 ..... \)QIM
...................................................................................................... ]
........................................ §
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'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'O

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

. | Cceefficient
Soins |

|
|
|
|
[ I
| |

Il
|
|

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

\ ——

MONTANTS [
DESSOINS |

DEBUT |
DEXECUTION |

FIN !
1 D'EXECUTION |
|
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | ,
H CCEFFICIENT
il DES TRAVAUX |

[Création, remont, a

Fonctionnel, Thérapeutique, né

yeutique, nec

djonction)

~rofession

es

MONTANTS |
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’
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Spécialiste des Maladies de |'Appareil Digestif
«Estomac - Foie - Intestins - Hémorroides »
‘ Dipléme de proctologie médicale et chirurgicale
Endoscopie Digestive
| Echor~+aphie Abdominale

,Hemofast' Rabat. le : Q”?)
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Dr. Sanaz E!. GHARB!
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L Tél. . 05 37 68 04 04 - GSM : 06 61 40 00 74 - 08 08 34 43 76 - E-mail : hayatkrami@gmail.com
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Dr. Najat MAHASSINI BBl ey 3l Sl 355 (oaslone Bland 539381

Anatadno pathologiste Bl e 5888 el By, Fsobivatin|
NAP =S

Ancien chef de laboratoire d'anatomie
Lk Jols U elinus oyl
Cabinet Nakhil d'Anatomie l-"athalugiq*@b e SRR el

pathologique a I'hdpital Ibn sina de Rabat
Ancien professeur a la faculté de medecine

et de pharmacie de Rabat QQ Lk oIl dloally Clall A0S, 530
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| FACTURE I
Date :  02/07/2020 Date demande 30/06/2020

Numéro: 20001 584

Nom patient EL HAJJI RAJAE

20FH3005

Examens

BIOP

Cotation : P0409 Montant facture 450,00

Arrétée la présente fucture a la somme

QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS /,_ — )

5, lot O, Secteur 11, Angle Av. Annakhil Rue Ettanoub, Hay Riad - Rabat bl Jl= ol )l >« gl 2y ol gl tb'u.. <l tL‘ni o5
Tél.05 37 71 18 93 - e-mail : cnap.sec@gmail.com - site web :www.cnap.ma




Rabat, le 30/06,/2020

Iléo-Coloscopie

Nom & Prénom du Pati :nt : EL HAJJI RAJAA

Médecin Traitant : Pr krami
Indications : rectorragie ;

Qualité de la préparatic 1: bonne '

RESUILTATS

v’ Dolichocolon

v’ Rectira »F sigmoi ‘e: Muqueuse normale

ciov gauche : se 1s anomalie
v Crelon fransverse Muqueuse d’aspect endoscopigue normal
v' Co'oan droit et cac tum - normaux

| v’ Pas de lésion end scopique visible

v DAL normale

v Hémorroides grac 2 11, striées de sang

CONCLLUCT L o=l ioscopie norinale e dehors d'hémorroides grade II.
A e

Na

“-’fm_,_‘s-‘be;.
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G——sadl o il Jaillp S » Dr. MAHASSINI Najat

‘f- . Professeur en anatomie - Pathologique
ifey W

Cabinet Nakhil d’Anatomie Pathologique

NOM PRENOM : Mme EL HAJJI RAJAE
AGE : 58 ans

MEDECIN PRESCRIPTEUR: Pr KRAMI H.E

N REF : 20FH3005

DATE DU PRELEVEMENT : 30.06.2020

DATE DE REPONSE : 01.07.2020

RENSEICNEMENTS CLINIQLUIES

COMPTE RENDU ANATOMO-PATHOLOGIQUE

BIOPSIES COLIQUES ETAGEES

| Regu huit fragments mesurant de 0,1cm a 0,3cm de grand diametre. Ils sont inclus en totalite
‘ dans un bloc et examinés sur plusieurs niveaux de coupe.

Histologiquement, ces fragments correspondent a une muqueuse colique faite de glandes bien
différenciées bordées de cellules régulieres dépourvues d’atypie cytonucléaire ni de tigures de mitose. La
mucosécrétion est conservée et normalement distribuée.

Le chorion est cedémateux, abritant un infiltrat inflammatoire mononucléé fait de lymphocytes
matures et de plasmocytes. Les capillaires sont congestifs et régulierement distribués.

Absence de signe en faveur d’une maladie inflammatoire chronique de I'intestin.

Absence d’agent pathogene.

Absence de Iésion tumorale.

CONCLUSION :

e Colite cedémato-congestive sans caractére spécifique.
Absence de signe en faveur d’'une MICL
Absence d’agent pathogéne ou de Iésion tumorale.

Signé : Dr. MAHASSINI N.

5, lot O, Secteur 11, Angle Av. Annakhil Rue Ettanoub, Hay Riad - Rabat Jaly )}l - (yaly I os e giill 4 ) o Judll ¢ L adalii 41 g a8 5
Tel : 0537 71 18 93 - E-mail: cnap.sec@gmail.com - site: www.cnap.ma
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CHARBON VEGETAL ACTIVE

Extraits végétaux
Cardamome - Passiflore - Mélisse - Lin

Huiles essentielles
Carvi - Fenouil - Romarin - Menthe poivrée

LOT 20054/FC3
272023 PRC 75,00

' « Favorise I'adsorption et I'élimination des gaz intestinaux
+ Corrige l'inconfort digestif 30 gélules végétales

T e
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Voie rectale
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Voie rectale




6 Suppositoires ——
Voie rectale




