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

tions générales :
e cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments 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 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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le début des seances de
réeducations.
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 renseigneé 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
S

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractéere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B& gle R 3l Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

Casabla WWW.MUupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~\jZ"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0021590

RMaladle U Dentaire U Optique X2 .C 491 UAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e]) /_ﬂ 2 Are 1

Matricule ... (206 . SOCIELE | SRS e

O Actf g Pensionné(e) O Autre:. . REAULE G,
Nom & Prénom QCUL..PLT\},—F_X .............................. e R ST
Date de naissance :...... /fj-',’./f,__’_.//f__?,;ﬁ ................................................................................
Adresse . LAT.... . ATTHD. /3 MPBNE BUE 6N 5. CHLER.......

Cachet du médecin :

Date de consultation ﬁ/x’

Nom et prénom du malade : .................:

D Conjoint

/..‘gu.x,!c,f-f.“.“.{)_.@(ﬁ..e..@.« -

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, cemmuniguér les renseignements sous pli confidentiel & |'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

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

Fait a: (u.r}}/'}oi-ﬁ’ﬁl(,f-) ‘Le .
Signature de I'adhérent(e] : . ]

O /A 2024
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o ’ * RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des (|  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et si e decin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestantAg O | tes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
A G Y Dicid ‘N 4
............................................ . Sadssaizasessssnsassanssnnnnssnaas il b 00 Qmsmm ens ‘ ature es ‘ C[BfflClCrlt
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - Traitées Sains |
\ \ [
" EXECUTION DES ORDONNANCES - | cerrceNT [
Cachet du Pharmacien . .
: Date — Montant de la Facture ; ; I
_—eudwFournisseur t
|
Ll | —
' . } MONTANTS
% — | DES SOINS
\ % S ad |
LB 4 R SR
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
|1 ——
I DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ' DEREE TN
: — | | il
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 2. 1dr 1’
Laboratoire et du Radjajb8ue Ceefficients des Honoraires | | -
adIR ] . B0 /[/[009\9\ ........... l l FIN '
B LS | P BTN s e e e | \ DEXECUTION |
‘: ‘-,.‘ ,,,,,,,,,, . satane sssssacssssacnsancsnsencescnscsacfeccncaccccccesncaccncnacan cescscsassaresnsrnasnanaans | ‘ b
‘ \;\q ............................................................................................ DAD_F DETEHM”\[AT[DN DU CCEFF'C]ENT
" L | [, PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
) CCEFFICIENT
o
e : DES TRAVAUX
» AUXILIAIRES MEDICAUX . S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires =
............................................ MONTANTS |
77777777777777777777777777777777777777777777 DES SOINS |
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a
........................ ; DATE DU
DEVIS (
DATE DE ‘
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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LNV DENJELLUUNAMLA
CHIRURGIEN VASCULAIRE ET ENDOVASCULAIRE
ANGIOLOGUE ET PHLEBOLOGUE

ANGLE TRIK JDIDA-AV ABDERRAHIMBOUABID
GREEN OFFICE, IMM N°62 3EME ETAGECASA
Tél:05.22.98.28.44

Email : drhbenjelloun@gmail.com

Facture N°: 6080

Date : 07/10/2021
Bénéficiaire : Mme Aoula Najia
Mme AQULA NAJIA

Tél: 0660764026
Email:
Adresse:

Code Description

Visite du 07/10/2021

Ech echodoppler des M.inf

Arrété le présent document a la somme de :
mille cent dirham(s)

ICE.OCd.ﬁADOﬂO(\nmAE

Quantité

Total

Prix

1100,00

Sous-total

1100,00
1100,00

roToooUoOUTUwY

Dr BENJELLOUN HAMZA-I.F n°20788654 —Patente n°® 34394108 —CNSS n°3026673
e R
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« Réseaux veineux profond et superficiel sans thrombose, réseaux veineux profond continent .

« Jonction saphénofémorale de GVS continente (9mm) en terminale et continente en préterminale,
collatérale de la GVS continente

« Tronc de la GVS cuisse intrafacial continent (4mm)

« GVS jambiére continente (3.5mm)

« PVS avec jonction saphéno-poplité continente et tronc continent (3mm)

« Fuite pelvienne P importante

« veine postérolatérale de cuisse et jambe incontinente

A gauche:

« Réseaux veineux profond et superficiel sans thrombose, réseaux veineux profond continent

« Jonction saphénofémorale de GVS continente (mm) en terminale et continente en préterminale,
collatérale de la GVS continente

« Tronc de la GVS cuisse intrafacial incontinent (3mm) de fagon segmentaire, alimentant des
varicosités de jambe

« (VS jambiére continente (3mm)

O
+ PVSa

b e A et st et n st Yeane enntinent (2mm)
.__,_,J‘_/.\',.|C,.gi_ir_l||:.|;,‘ ROUPILILE caontinente el Tronc ¢ tinent \£m )

« Fuite pelvienne P importante
« veine posterolaterale de cuisse et jambe

Conclusion :

« GVS G incontinente (tronc) alimentant des varicosités jambiéres
« Fuite pelvienne P importante témoins indirect de probables varices pelviennes
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