RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR:
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour-toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel.dU médecin préscripteurdes analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescriptelr et lafactisre de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation : Y %
L'entente préalable renseignée .par lermedecin ‘preschipteur est exigee avant le deébut des seances de
réeducations. )
Pour le remboursement, la fac'c'ura et le r;alendmu{' d\es séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire : ~
En cas de prothéses ou de traitement ‘,eeﬁalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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

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

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

‘actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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J Maladie O Dentau(e ) 'T g [;lﬂptique (J Autres
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Nom & Prénom {@/1‘1 Lk L}/U:L(J?”-/ .......... V “@ UG. 4[‘5 E, 4 x..
Date de naissance -.......4.6. / OZ/ . ?6';/ ..................................................................................
Adresse @ __fy B NI R ESUTN 1A Y. HASSAWL... CASAL A A.

Cachet du médecin

Date de consultation : 'g Q e lo. S QQQ 2./\
Nom et prénom du malade . ................... KH&‘EQ\ ........ \"J\\i\/\k ......

Lien de parenté : dJ Lw -méme Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :..................... R A e .L..&\“g 'L).. é ...............................................................

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSLANCES : .........cveereee ieeeremeeeeeeeeeeeeeeeamrmsnnsmseesaesaeesessaaeaanes

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

_/

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avmr pris connalssay;c:e de la clause relative a la protection des annees per‘sonnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestapt le Paiement des Actes

..FQ.‘.\.C).QC

Urlu ..,u\;'nALt:M Kf‘

21,

Castro - gnyg ;
eo|

TF'J '&e Pasteur Q by |
248 3g

INP ; 09100119%0

= EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet d Eharrnacren .
S dan:er!‘;\séur Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients ,__

Montant
des Honoraires

ABOUGHALEM KHALIQ

9{(9..\ zl

,»_x

>
r"'(

T

Gastro|- Entreologie /’f KL

. Ptace ouf Q.H - Casa.........ccimind i (& - g ¢

: 4 g _A:I.IO E‘ntj‘eﬁiﬁg

INP . 91001‘-98 ......................... ..:,L ‘ace pasfeuinQH‘%asa
05 42 L= =)
= Tu?\lf-‘ 251001198
AUXILIAIRES MEDICAUX
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- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
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Docteur Khalid ABOUGHALEM ,
Spécialiste des Maladies de L’ Appareil Digesif
ENDOSCOPIE - HEMORROIDES
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DOCTEUR ABOUGHALEM KHALID
SPECIALISTE DES MALADIES
DE L’APPAREIL DIGESTF
ENDOSCOPIE_HEMORROIDES
21, Place louis pasteur 2éme étage N°8
(Face Institut Pasteur)
TEL : 0522/48/36/80

NOTE D’HONORAIRES

MME KHALILI NAIMA

COSULTATION: 200DH

ECHOGRAPHIE: 400DH

TOTALE: 600DH

Casa : 26/10/2021

Dr ABOUGHALEM KHALID

Gastro - E ogie
21, Place Past - Casa

Tél ; 05 27648 36 80

INP : 092001198




DOCTEUR ABOUGHALEM KHALID

SPECIALISTE DES MALADIES
DE L'APPAREIL DIGESTIF
ENDOSCOPIE-HEMORROIDES

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Mme KHALILI Naima Casablanca le, 26/10/2021

Clinique
Douleurs abdominales.
Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogeéne et de contours réguliers.
Veine porte de calibre normal. Veines sushépatiques libres.

Loge vésiculaire libre (cholécystectomie).

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Rate homogene, de volume normal.

Reins échographiquement normaux.

Absence d'ascite.

Conclusion

Echographie abdominale normale.
Cholecystectomie,
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