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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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.
macie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La- facture ainsi gqu'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 medecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Hucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute deman_de de remboursement.
La radio-apres sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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 : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractere personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(J) Maladie

Déclaration de Maladie

N2 M21- 0037282
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
(J) Dentaire D Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :......: %c 3 g ................. ST Société : ....... Q,ﬁr\l
O Actif
Nom & Prénom :....... A.)é{\ .......... L) ‘Q\-'\'\\"“s.k:z—l ......................................................................
Date de nalssance .................. Aq_\. 1 Qiz} [ A 9 Q_I.Q ...................................................................
Ao Fads QL;(L\kaUK\&DUMuR&‘{QfﬁkNr\ ..................
o abhs Ao fou

O Pemsmrme[e]

Cadre réservé au Médecin S

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...iht)...,f.’._.;._.
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr'ls connaiss E de la clause relatrve—Ta protection des domnees p,er?nne“es

1.02.4l.2.al.4,

Signature de I'adhérent(e) :.........[..........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

%€ 92 9¢ 22 6 g,

VON
AL

duLBsSRY

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

A Q‘&?gﬁeé?a‘t signature Date des Nombre Montant détaillé
<®.% Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DtS FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 d

SOINS DENTAIRES

Dents -~

Nature des

i Ceefficient

Traitées

] ]

[ 1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

onctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Dr ABDELILAH ALAMI CHEHBOUN  _ bgrdait gole dilfl ue ygikysll

SPECIALISTE EN CHIRURGIE GENERALE ’ %4 Lell a_\l’_\“ Jlﬂ d‘-:l A
COELIOCHIRURGIE o
P ES T RN
Lauréat de La Faculté de Médecine " : "AJ
de Lille - France L 5 — ol ladl LIS 7oy

0661333948 JEisal 0522724109 il = aahy 5 yo el (g el fall = ((pon ) il 3 ) 5yl o sl il L 146
146, Bd des Forces Auxiliaires, Hay Sadri (Prés de la Bangue Populaire) - Casablanca. Sidi Othmane My Rachid - Tél. : 05 22 72.41.09 - GSM : 06 61.33.39.48




[ -' .
 DNABDELILAH ALAMI CHEHBOUN bosdui gole dllfl e ygilossl

SPECIALISTE EN CHIRURGIE GENERALE S bl LT 8 ctilash]
COELIOCHIRURGIE I léJL ol ,'_;_”
Louréat de La Faculté de Médecine #H : )
de Lille - France Lo ys = by Gl IS 7o pa

| Casablanca, le ....... 1€>ID&\RI\ b ¢ oLl jlal

ij AT

Nassin Ed
Tél 05222573

0661333948 Jhisall 0522724109 : isldl = aady (5Y o Slatie (gunan el lall — (a2l il ...._,i)q_,.\...llg_‘.;uL....Jl ol gill gyl 146
146, Bd des Forces Auxiliaires, Hay Sadri (Prés de la Banque Populaire) - Casablanca. Sidi Othmane My Rachid - Tél. 1 05 22 72.41.09 - GSM - 06 61.33.39.48




RADIOLOGIE SOCRA TE

FACTURE N°00425/21

1.k 27.2.21
LE27.2.2
Nom & prenom . HATIM SAMIRA

Examens Prix

220000

CT.D.ML Abdomino-pelvienne
| i

| + Produit de contraste

TOTAL: 2200.00

facture a la somme de ;

Arrétee la presente
Deux Mille deux cent dirhams.

q -
assih Eddine-ResiRengeey
atente: 35803986 TWRLSITT43
. 001321320000087

Angle Bd Brahim Roudani et Rue N
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RADIOLOGIE SOCRATE

Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

CASABLANCA LE :27.2.21

NOM : HATIM
PRENOM : Samira
MEDECIN TRAITANT : DR. ALAMI CHEHBOUNE A.

T.D.M. abdomino-pelvienne

* Renseignements cliniques :
Patiente opérée d’un polype colique avec mise en place d’une iléostomie. Fermee il y'a 4
mois .Actuellement syndrome subocclusif .

* Technique d’examen :
Acquisition volumique avec reconstructions axiales et coronales apres injection de produit
de contraste.
* Résultats :
Foie non augmenté de taille, de contours réguliers et de densité homogene ne
présentant pas de lésion focale visible .
Vésicule biliaire alithiasique a paroi fine de contenu dense contenant du Sludge
Absence de dilatation des voies biliaires .
Reins, rate et pancréas sans anomalie focale .
Absence de masse abdominale décelable .
Absence d’adénopathies aorto-caves ou ceelio-mésentériques .
Absence d’épanchement liquidien abdominal .
Utérus de taille normale, de contours réguliers et densité homogene.
Absence de masse latéro-utérine.
Vessie sans anomalie parietale .
Absence de masse ou de collection pelvienne .
Distension intestinale diffuse avec stase liquidienne sans niveau horizontal suspect ou

de masse intestinale .
* Au total :
Distension intestinale avec stase liquidienne diffuse .
Vésicule biliaire alithiasique mais contenant du Sludge .
Absence de masse abdomino-pelvienne .

CONFRATERNELLEMENT

DR. J. BENNANI
RADIOLOGIE SOCRATE

Dr. BELCADI- Dr BENNANI
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