RECOMMANDATIONS IMPORTAN ES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doive .étre obhgamfm}ﬁent 1nmtes &ux ordonnances.

= La facture ainsi qu'une copie das r‘esu?tat.s des ana\y.se.s Ulrdn compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicdle pour toute demange Embnursement.

Un pli confidentiel du médecin pfescripneur des analysgiﬁ radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. W 4

Optique : ™

4

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie 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 caontact@mupras.com

Prise en L,'hai‘uﬂ DE\’I?H’FHN‘Q!‘, com

Adhésion et changement de st adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le 'eégard du traitemen

respect de la loi n® 08-08 relative a ysiques a

a protection des personr

a caractere pers

mnnei

MUPRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N2 M21- (042415

JAutres

&' MUPRAS

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

@Maladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) -

(; r.f ~
Matricule :......... é’ ?{/-’Y ....................... SOCHELE 2w cmamsnssmmssmsnses J_/.\\...f.\..ﬂ!,,..-ﬁ,.'&:fl) .................
O Actif D Aur,re .....................................................................

Nom & Prénom :

tj!.:_—”/“ Té .....................................................................................
PN = 2 L K e f. v KE

Date de naissance

Adresse :. ./ &0 ...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..... V7 S, S

Nom et prénom du malade :.....! .‘3(’ Al ’TﬂRC:ﬁk\ ................ PG s Do
Lien de parenté : @Lul -méme D Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie CGQ&_ vy NPT SR r.n.,s./:(w IS, (/,. WAl siiia L.— ........... S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste suvﬁnneur l'exactitude des renseignements portés sur la bresente déclaration. Je déclare
avoir pris cop ssam\ca?é’ a CZQUFE relative & la protection des donneps rjsrme\le
Faita:....L /L0 = - ?/ ) Z/ .........

Signature d&'l'adhérent(e) : AT....,..

7
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Dr. Driss ELBOUYOUSF| -~ gl ugal jgigall

Ancien chirurgien des hépitaux de France Ldyd wlidcuwa Gl zh=
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Clinique Ibn Tofail

N URGENCES 24/24  Call_aviagll

A9 1t o2 —

0 Rue Ibn Abdelmalik (prés Hapital Civil), Guéliz - Marrakech  (iSle 5= ¢ b (nl L2 diie 1y edllall due ol dis
@ +212(0) 5244387 18 / (0) 5 24 43 63 53/@[0) 524438717
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CLINIQUE IBN TOFAIL

URGENCES 24/24
TEL:0524438718//0524436353 FAX:0524438717
email: contact@cliniqueibntofail.com
ICE:000100269000007

| F A CT U R E I

N° :

2826 / 2021 du 19111:2021‘

Nom du patient

Modalité de paiement

Période hospitalisation

Mme BOUCETTA RAJIA Payant 19/11/21
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
|
FRAIS CLINIQUE - ~ Frais Clin 1,00 50,00 50,00
PERFUSION B - ~ PERF JOUR 1,00 100,00 | 100,00
| SousfTotal | 150,00
PHARMACIE i | prarma [ 100] 100,00 100,00
| Scus/Total 100,00
Total clinique 250,00
ECHO ABDOMINALE i ) ECHOABD |  1,00] 400,00 | 400,00
Sous/Total | 400,00
o N B ~ Total radiologie 400,00
DR. EL BOUYOUSF! Idriss (chirurgien) CSSPEC | 1,00 300,00 | 300,00
Sous/Total | 300,00
Total autres prestations 300,00
Arrétée ala somme de :

NEUF CENT CINQUA'TE DIRHAMS TOTAL GENERAL 950,00

i - parrakech
oprest Gtz - Harrales
357 18/0F 24 43 63

G7 181 070003157

Rue Ibn Abdelmalik (prés Hopital Civil), Guéliz, Marrakech

Patente:45310238 / CNSS:6055364 / IF:06502962 / RC:10241




Clinique lbn Tofail

v URGENCES 24/24  Gll_aeiagll
Marrakech . le 19/11/2021

PATIENT : BOUCETTA RAIJIA
MEDECIN TRAITANT  : DR EL BOUYOUSFI

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

» Résultat :
4 Foie homogéne de taille normale et de contours réguliers absence de lésion nodulaire
focale visible.
4+ Absence de dilatation des VBIH.
4 Vésicule biliaire libre a paroi fine.
4 Tronc porte de calibre normal.
4+ Reins de taille normale et de contours réguliers, mesurant :
v/ RD: 10.6cm x 3.6¢cm.
v' RG : 10cm x 4cm.
Le rein gauche renferme une petite dilatation de ses cavités pyélo-calicielles sans
amincissement sous cortical et de I’uretére sous pyélique sans obstacle
échographiquement décelable.
4+ Rate de taille normale, d’échostructure homogene.
4 Pancréas et rétro péritoine mal explorés par interposition des gaz digestifs.
4+ Absence d’épanchement péritonéal.
4 Vessie a paroi réguliere, a contenu transonore.

» Conclusion :

4 Petite urétéro-hydronéphrose gauche sans obstacle échographiquement
| décelable.
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NOTE D'HONORAIRES |

Le :19/11/2021 Références : 2826/ Payant

wch

i
L
=3

Jlall Marrak

Le Docteur EL BOUYOQUSFI Idriss

AURGIE

présentea Mme BOUCETTA RAJIA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300,00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

Cachet et signature




