COMMANDATIONS IM NTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTSTY EVITER LES REJETS

ns generales :

adre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné
cadre réservé au meédecin doit &étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
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 a joindre & Ia feuille de soins.
aducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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.
aladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
sablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Axions Sodlaiee Ne M21- 0021921

| de Royal Air Maroc = &L
(J Maladie (J Dentaire (J) Optique (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule /DP?K ............................... SOCIOED T Favsroestcasmimie sotsss Blevs b sris s s U S Sl
O Actif (J Pensionnéfe) () AUtrE: e o S|

Nom & Prénom M/]J//OU!)“ .......... 4/_?4 A7 S

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..€2.5)

Nom et prénom du malade :...8A._0 ;.7\.:..7‘:.,.\5...-.'“:‘-_'_.? ......... LT Loy o P\ Age...os
Lien de parenté : O LuH méme () Eonjaint @ Enfant
Nature de la rnaladle....__.._.._.._._........l\\.} \_V‘-\rk’ \ ....................................... S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....5........... s s es e Ry s sy Roransa e

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

S
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration-de déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per'sp_nnelles

Faitd: . (4. 5B . o AY S0 A ld......
Signature de I'adhérent(e] : ....... d




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et 5|gnat.u;}e' ciu Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

g Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
Ce— &

\
-l T e
n J
e q L=y )

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et si ture du
Laboratoire f" adtofngué

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

e
™ Y
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la de

Important :

€_.e pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil

SOINSDENTAIRES | o™ | Natwuredes | coioiont
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
‘ 4
1 ! A
i MONTANTS |
; DES SOINS .
:
! 1 DEBUT (
g ; ‘ DEXECUTION |
| | | A
[ f
B 1 ! N
. 1 FIN :
| 1 DEXECUTION |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
& MONTANTS |
DESSOINS |
[Creatmn remont, ad;onctlon]
onnel, Thérapeutique, nécessaire a la professio

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr . BELFAKIR ADIL YASSINE

ol Jale paaly joiSadl
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« CHIRURGIE DIGESTIVE e
« CHIRURGIE ENDOCRINIENNE
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Fait le: /@MQS,QOZA

42, Boulevard du Nil, Bloc 22, 1 er étage Sidi Othmane - Casablanca - Tél : 05 22 37 36 35
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| h CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Docteur Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Demande d'examen
De la part du Dr: ... @ %/ ; A l"]""l"l"".l."" I

~1€2110107473

Nom et prénom du Patient : - SN 1 MAHJOUDI EL Mty
le : 16/

o i} 0 nummmnm

Date de prélévement ;..o

Renseignements cliniques et paracliniques -

Siége du prélevement : ..
Nature de I'8cte Fallel & i i it e msassems s teszesessasasasz e ems s maon st
Thérapeutique préalablement instituée ... esedieste e s s e cveasanis et TS

Actes chirurgicaux antérieurs avec références & o

Biopsie antérieure : ouid Non <y
Si oui , rappeler la référence, SVP :

DI a3 A0

R -
Pour F.CV et Biopsie endométriale a visée hormonale &+ "' o

- Thérapeutique antérieure ouencours ...
SDUPGE U CYCIe e

FEV: Vagin (] Exocol [J Endocol [

- CBE : Endométre

Signature et Cachet

38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) - 5éme étage Appt 9 Madrif - CasablancaTél. : 05 2298 6471/05 22 23 81 10/ Fax: 0522 98 74 28
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‘OJ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Date de réception : 02/09/2021 N° d'examen  : 21050209
Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles Date de réponse : 08/09/2021 Nom et Prénom : Mr MAJHOUDI EL
Ancien Assistant et interne des Hopitaux MEHDI
de Toulouse . ; . S
Sexe : M Médecin traitant :  Dr. BELFAKIR
Age .
Nature du prélévemeni :  Appendicectomie.

Renseignements cliniques : ~ Appendicectomie.

‘ COMPTE RENDU

Appendice mesurant 6,5x0,8cm.

D'un point de vue histologique, les multiples prélévements effectucs montrent une paroi
appendiculaire, dont la lumiére renferme quelques débris nécrotiques. Le revétement muqueux est
congestif par place, exulcérée et remplacé par un tissu fibrino-leucocytaire. Le chorion est remani¢ par
un important infiltrat inflammatoire polymorphe, constitué notamment de polynucléaires neutrophiles
et de lymphocytes et atteignant toutes les couches de la paroi. Il n'est pas observé de parasite ni de

|
|
signes de malignité.

CONCLUSION :
- Appendicite aigue.
- Absence de signe suspect de malignité.

Dr. MISS(
CENTRE DE PA]
a8, Bd. Bir Anzgf
Mg

Tél ; 0522
Fax

05 22 98 74 28:0SLll/05 22 23 81 10/05 22 98 64 71: adlel) - eliagdl jlall - iy jlaall 9 482N Gaalad) Gidall oo 350 5% g L3 38
38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Madrif — CasablancaTél. : 05 22 98 64 71/05 22 23 81 10/ Fax: 05 22 98 74 28
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K\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplome de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux
de Toulouse

Nom & Prénom : MAJHOUDI EL MEHDI
N d'examen . 21050209

FACTURE N° FA21003644
Nature du prélévement Montant TTC
Appendicectomie. 600,00 Dhs

Mode de réglement : Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de Six cents Dirhams

IF N° 40720499 CNSS N° 7623061  Patente N° 35710500  ICE 001636400000021 INPE 091161760
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38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Madrif — CasablancaTél. : 05 22 98 6471/05 22 23 81 10/ Fax: 05 22 98 74 28
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