TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre dament renseagne

Le cadre réservé au médecin doit étre reriseigné par \e pramcuen lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consuitation

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 & la feuille de
sains.

hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Hiologie 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Lique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Bducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physigues & 'tgard du traitement des données

ractére personnel

PRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
lle ds v C
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de Royal Air Maroc

O Maladie (ODentaire (JOptique JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) — /,,’ ~ { ¢:
Matricule /\@ Sg/l ............................ SOCIBLE & .o oovooeee ('*:9*—/‘“; .......................
O Actif (O Pensionné(e) (0 AUETE et eeens
Nom & Prénom :..................] 6 L ........ {..3 Q‘ ...... A gbj M Hlf ..........................
Date dB NAISSANCE ... ..cxwssesmsiisiisiobmmimmmsnrrmsmmss s i s T R R s
AAPBSSEIL........ooee s i B T s s e I T S T
T8l v arimmrr s I Total des frais engages f....cccccovnsiaiainiigis: Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la rnaladle ................................................................................................................................

En cas d'decident préciser les causes et CIFrCONSEANCES & ... .o cere et e eeccm e eeainas

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

7

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

Las. ). =. D (R T S



HRELEVE L =i HUNURAIN RELEVE U RA HUNURAIH
Dates des | _ Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
......................................................................................................... i
......................................................................................................... SOINS DENTAIRES D“T"FS Natur?e des Ceefficient
_________________________________________________________________________________________________________ Traitées Soins, -
S
) CCEFFIC
: EXECUTION DES ORD sl
Cachet du Ph : Ne RGNS DES TRAVAUX
SGRaE.ou a_rmaaien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
........................................................................................... MONTANTS
................................................................ DES SOINS
.............................................................................................................. -
DEBUT [
T — § |
.- ANALYSES - RADIOGRAPHIES  ~ —— - D'EXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ¥ Ceefficients des Honoraires ,
p L) MR 1. e YN ORI I3 - (O =1 T RYP O ] FIN
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aDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
T M——————— i M ey PR ESES DENTAIRES MASTICATOIRE .»
. d CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) \
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
................................................... MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession
.................................................. ;. DATE DU
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Docteur MISSRI Mohamed Wahid dw> g dans § an il

SPECIALISTE —ol—az>]
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Bd Ibn Tachfine au dessus de la poste
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Dr BENNISS Fouad 2138 Lty giS Al
Pr FATHI Khadija PERRERPEE K\ LI |
Dr LARAQUI BENSOUDA Nadia A3l B guuis (A1 yall 5y gasil

pae- 01/07/2021
Facture N° : 003640/2021

» Nom patient :Mme. EL IDRISSI MARIEM

Examen(s) réalisé(s) : RXHS G

Y VYV

Y

Net a payer T.T.C : 800 DH

Y

Arréter la présente facture a la somme de : HUIT CENTS DH

» Mode de réglement : ESPECE

L’adherent : - Signature & cachet

2

Bd Abdelmoumen, N° 7 Rue Soumaya, Tél. : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 : Laslgh T ady Aanw 203 e gll e £ L
Fax. : 05.22.98.19.17 : uSlal
Casablanca E-mail : radiologic-ab@menara.ma : 3455 Ayl sl 1

Site Web : http // www.radiologieabdelmoumen.ma
C.N.S.S. : 8064602 - LF. : 40289799 - PATENTE N° : 34782741 - ICE : 001699442000043
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Dr BENNISS Fouad 2138 putisygaSall
Pr FATHI Khadija FENNE S R b
Dr LARAQUI BENSOUDA Nadia A3l B guiiy (81 yall 8y gasull

pae. 01/07/2021
Facture N° : 003641/2021

» Nom patient :Mme. EL IDRISSI MERIEM
» Examen(s) réalisé(s) : PRODUIT DE CONTRASTEH S G

» Netapayer T.T.C : 200 DH

» Arréter la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DH

» Mode de réglement : ESPECE

L’adherent : Signature & cachet.
aye, 3 WY \ f
Bd Abdelmoumen, N° 7 Rue Soumaya, Tél : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 : Za\gh T by B AR5 ) . (pa gl e £ HLL
Fax.:0522.98.19.17 : LSkl
Casablanca E-mail : radiologie-ab@menara.ma : 195531 oy 5 sl

Site Web : http// www.radiologicabdelmoumen.ma
CN.S.S. - 8064602 - LF. : 40289799 - PATENTE N° : 34782741 - ICE : 001699442000043
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Aédecin Traitant :

S NITSSRT MOBAMED WAHID ™

Nomdu patient : . ELIDRISSIMARIEM et
Examen réalisé : 2 % - DT SR Date: 01/07/2021..............

COMPTE RENDU

RC : 33 ans, opérée pour kyste de I’ovaire droit.

RESULTATS :

Opacification d’une cavité utérine augmentée de volume, de contours
réguliers, présentant une large image d’empreinte réguliére sur le bord
gauche de la cavité utérine et une petite image d’empreinte réguliére sur le
fond utérin au niveau de la corne utérine droite : Aspect faisant évoquer des
fibromyomes intra muraux.

Les trompes sont fines et perméables avec un plissement muqueux régulier
des segments ampullaires.

Bonne diffusion péritonéale massive et bilatérale.

CONCLUSION :

- Utérus augmenté de volume d’aspect fibromyomateux.
- Les trompes sont perméables avec une bonne diffusion péritonéale massive et

bilatérale.
n
:F
Confraternellement
DR F. BENNISS
\,
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E-mail : radiologie-ab@menara.ma : 39453 o
Site Web : http // www.radiologieabdelmoumen.ma
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