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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 & joindre 3 la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :

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 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.

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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

' pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a l'¢gard du traitement des données

ractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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

Déclaration de Maladie

N? P19-
() Optique® 3 7 2 9 l () Autres

MUPRAS

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

WMaladie
Cadre résezvé a l'adhérent (e)

(JDentaire

Matricule :..............27. SOCItE ! .....ooeeeeeeeeieeee [ L=y P .0 & s

(O Actif B Pensionné[e) () Autre:............ et R R
Nom & Prénom :.......LY. éU’_”)p}’ ..... ('#}/YZQ .........................................................................

Date de naissance ... & A .. - /( R T o

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Nom et prénom du malade : ...
Lien de parenté : D Lui-meérpe 4 Conjoigt
Nature de la maladie : DE}"“ ¢L91W ........ ., T omensi e R s
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ......c..cuveereresisermreeeeeerisee s s e s smenneeeneeeesees

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

J

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

Faita:........ & ASa.aus WoAWR-% WA vbua/.f_
Signature de I'adhérent(e) :..............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =

Natures des
Actes

Nombre et
Coefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des
Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en mdldarm la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le hilan

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

— Cceefficient
Traitées

J
/ S
EXECUTION DES ORDONNANCES &
Cachet du Pharmacien . g G
" Date x Y . o Montant de la Facture
ou du Fournisseur &y

—

| CCEFFICENT [

T DES TRAVAUX |

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

T T D'EXECUTION

| ' FIN

[ D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

= :
\ 1 r: N B
ANALYSES -RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......................................................................... ]
__AUXILIAIRES MEDICAUX — )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE PR
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS [
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel

)eutique, nécessaire a la profession

DATE DU ’
DEVIS |

DATE DE

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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FORLAX
1 Sachet le matin, 1 Sachet le midi, 2 Sachet le soir 2 h aprés le repas

1 Suppositoire le matin, positoire le midi, 1 Suppositoire le soir pendant 07 jours YT A o
‘ Jiorne: I ‘;‘1*‘:2‘# Yo /
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AVENOC Pom rect T/30q @ *, / / aTwe, 22,yo

1 Application le matin, 1 tion le soir aprés la selle et au coucher 9 s
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METEQSPASMYL Caps molle B/20 - \’;J e A DH PPV : 49DH00 ]

1 Capsule le matin, 1 Capsule le midi, 1 Capsule le soir avant 4, Pui:' ﬁ%ﬁin'::é %?ﬂollflif "c’.'uﬁ?'.‘#uo L\ O
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PROGAST 20 MG GELULE BOITE DE 14
1 Gélule le matin, 1 Gélule le soir ava

PPY : 52DHB0 /

éeﬁas pendant 07 jours r 2 \ 2 v/ \ £as 177553
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DOCTEUR MOHAMED BENNANI
SPECIALISTE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGUE
ET PROCTOLOGUE
| 47,Bd. Rahal EI Meskini
‘ Tel : 0522 31 4742 CASABLANCA

“ACTURE (/ O C O 3 ‘20 %

NOM : QAD ﬁ‘”’l " ,\/4

CONSULTAION SPECIALISTE C2 300 DH
RECTOSCOPIE ANUSCOPIE

K30 450 DH
TOTAL 750 DH

ARRETER LA PRESENTE FACTURE 4 L4 SOMME DE SEPT

CENT CINQUANTE DIRHAMS.
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NOM : ME RIDA AMINA

EXAMEN PROCTLOGIQUE
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MARGE ANALE : Bourrelets hémorroidaires externes prolabés a ['effort et réductibles seulement aux doigts.

Marisques externes .

TR Pas de contracture sphinctérienne.

Le TR ne raméne pas de sang rouge ni des traces de glaires.

ANUSCOPIE : Bourrelets turgescents et congestifs occupant la moitié de la lumiére de

I'anuscope muqueuse canalaire sillonnée de capillaires rouges dilatés

sans effraction vasculaires visibles.

RECTOSCOPIE : Mugueuse rectale d'aspect normal avec présence de nombreux résidus

Stercoraux sans visualisation d'anomalie muqueuse de surface.

Présence d’une discréte hypertrophie papiliaire.

CONCLUSION : HEMORROIDES DE GRADE II-IlI NON HEMORRAGIQUES ACTUELLEMENT ET
PEU CONGESTIVE ASSOCIEE A UNE ANITE ROUGE HEMORROIDAIRE MODEREE.
ABSENCE DE LESION MUQUEUSE RECTALE VISIBLE DANS LES LIMITES DE L'EXAMEN.
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