REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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 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 & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

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 & joindre a la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canaleires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe a 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 :

declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

IS

resses Mails utiles
lamation : contact@mupras.com
e en charge : pec@mupras.com
sion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- 068010

MUPRAS

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

U Maladie U Dentaire U optique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
Matricule ....coceeveveeee L o Société: ......... (21}./\ ................................................
O Actif O Pénsionné[e] O Autre:on..... canswssmaenssafiassasss caglion g N &, -
q 1\ N y |
I\'{m EPrénom oo N‘/Lﬁ’l?lf)« Y Q{SL}{\‘_ —
DABE 0B NBISSAIMCE (... cii et ee ittt e eeiesees e s s es e s eseae s e asnamasnn s ssaemasnenansssmnsnmnsaennnennnsnnnensnnennnaamanes
F o | == = R UPTRUS
L P Total des frais engeages |« vmmannmmisisnistisi Dhs
7
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. 57 S Hovcmsmorseossamsaiianves
Nom et prénom du malade :.......... e—— PP POPPPTRPPPSPPPRN Agei.....cceeeeeaennns
Lien de parenté : O Luimeme O Conijoint O Enfant
Nature de la maladie ..............
En cas d'accident préciser |8S CAUSES BL CIPCONSEANCES | .....oooiiiiieit e eeee e eeeeae e e e e eeeemmsnneeeans
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'atteste sur I'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.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A !IRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 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 étre jointe.

adiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 l'opticien sont a joindre 2 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.
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
J
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Docteur BENNIS Khalid

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Proctolbgie Médicale et Chirurgicale
Diplomé de la Facugté de Médecine d'ANGERS et de PARIS
Dipléme d'Echographie Abdominale - Paris
\ Dipléme de Proctologie Médico-Chirurgicale - Paris (Saint Louis)

\ Membre de la Société Frangaise de Colo-Proctologie

Membre de la Société Frangaise d'Endoscopie Digestive
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Docteur BENNIS Khalid

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Proctologie Médicale et Chirurgicale
Diplomé de la Faculté de Médecine ' ANGERS et de PARIS
Dipléme d’Echographie Abdominale - Paris
Dipléme de Proctologie Médico-Chirurgicale - Paris ( Saint Louis)
Membre de la Société Frangaise de Colo-Proctologie
Membre de la Société Frangaise d'Endoscopie Digestive

1_1‘21 2o ﬂ-wﬁﬁ "3
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DOCTEUR BENNIS KHALID *

SPECIALISTE en Hépato-Gastroentérologie

Proctologie Médicale et Chirurgicale
Diplémé de la Faculté de Médecine d’ANGERS et de PARIS
Diplémé d'Echographie Abdominale Paris
Dipléme de Proctologie Médico-Chirurgicale Paris (St Louis)
- Membre de la Société Frangaise de Colo-Proctologie

Membre de la Société Frangaise d'Endoscopie Digestive

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

28/07/2021

MAZROUI Rabha

Clinique

BALLONNEMENT ET GENE EPIGASTRIQUE AVEC DYSPEPSIE.SUR CONSTIPATION
CHRONIQUE.

Examen

Foie de taille normale (FH= 13 cm), d'échostructure hyperéchogéne et homogéne et de
contours réguliers.

Absence de syndrome de masse; absence de dilatation des VBIH.

TP de calibre normal ( 8 mm).VBP fine ( 2 mm).

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Pancréas normal et homogéne dans son ensemble.

Absence d'adénopathies profondes.

Anses gréliques pelviennes dilateés et Aspect moucheté du cadre coligue.

Rate homogéne, de taille normale (grand axe de 9 cm).

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale,
sans dilatation des cavités pyélocalicielles.Vessie normale.

Conclusion

STEATOSE HEPATIQUE MODEREE.ENCOMBREMENT STERCORAL COLIQUE DIFFUS.
ANSES GRELIQUES PELVIENNES DILATEES EN FAVEUR DE GASTRO-ENTERITE.
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