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

L
ditions génerales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument. renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étr‘e reﬁséngne parle pr‘aﬁc;e’n !un—rname notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de spins est Ilmrtee 8.3'mois a cnrpp,ter‘ de' lagmr?\ler‘e consultation
L'entente préalable est eﬂgee~pu:ﬂ‘ toute hospi;all n med-rtaﬁr,cwrurglcale soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodcﬂme orﬂ‘ludbnue prothéses dgntatres pru:hs.’kes auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes eﬁectues gn sﬁrue _'
En cas d'accident, une declaratmn precnsant les causes ettlrconstances de Iaccwdent est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :

\
Les vignettes des médicaments doivent étre obiigatmreménrphlﬁs JS( ordnnn&uces
Pour les médicaments sans vignettes une factu:’e de'la pharmacne doit étre jointe:
iologie et Biologie : " f\'l, ¥
La facture ainsi qu'une copie des resultat}; dés anafyses ou du compte rendd [sous i ;:cknﬁdennel] doivent étre
- 4‘

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursernent ’
Un pli confidentiel du médecin prescripteur d@ anajyses ou-radies peut. e%re d(ande par le médecin conseil de
la mutuelle. \ L

ique : _\ ®

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facturd,g€ Topticien sont a mmd;‘eﬁ la ﬂw:lle de sains.

éducation : : “ {:‘2 /j

L'entente préalable renseignée par le médecin prescmpteuf 135!: Exrgée,avant_ ‘gdébut des seances de

réeducations. f.—-" £ : - ‘-
Pour le remboursement, la facture et le calaqdmg des seances eﬁ‘ectusea gont a mn\dﬁ; é la feuille de soins.
ntaire : \ L)

En cas de prothéses ou de traitement cana\aires Iaccord préalable” renseigne sur-la~ feunJIe de soins est
obligatoire avant le début de traitement \ Y
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pnur-toute demaride 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelish - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.m upras.com

e
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Déclaration de Maladie : N° S19-0001462

U Maladie U Dentaire O Optique U Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) -~
Matricule :. /’&.LAé ......................... SOCIBLE T /ZAN ........................................

8] Actif D Pensianne’[e] O AU s s R

Tel 06../}...i‘.f..?:..&t.?...‘.—.{ ........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : X/) & &

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :........,..! ) ¢

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la pr‘or.ectlorw des donnees personnelles.

2. )03/ P0dl




' RELEVE FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins .
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Baigment des Actes
S W0\ I Important : v
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
I |
.................................................................................................. DE_"FS Naturje des | Ceefficient
________________________________________________________________________________________________________ ' Traitées | Soins |
J | [
CCEFFICIENT [
B 2 ___ EXECUTION ORDONNANCES T
e a_r‘mamen Date Montant de la Facture —
ou du Fournisseur: i 5 e o AN )
- - : = > ,

. Dl b Lo Tk T e —
............................................................................................................ MONTANTS [
............................................................................................................. DES SU|NS I

|
DEBUT ;
£ , ANALYSES - RADIOGRAPHIES RERLOTON |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires '
o
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FIN
.............................................................................................................. | D'EXECUTION
N———
........................................................................................................ ‘ L ‘
T | WU UM e U | O R . _ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
2 CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
............................. MDNTANTS
.................................................. DES SD‘NS .
(Création, remont, adjonction) S
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.....................
................................................... DATE DU (
il
DEVIS
 T——
DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Dr. Anwar EL AALAM ANl S
’ Spécialiste T ge il
Chirurgie Générale ' dalall Aoyl
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier ’ q:’ 9 g el "-l...\.ﬁ_ T 5~

Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier oy Slalive b delan

Ex. Chirurgien des Hopitaux Militaires P N olatc Il |
Chirurgie Digestive, Gynécologique, - K 1 oy | L’ Gel Cf:‘-"'
Ceeliochirurgie, Proctologie gl bt — e
( Hémorroides Fissures, Fistules ) (reledly Tyl dslye el u-"'r'i

Echographie Générale HllaiaJL A slyalls

Casablanca, le .. \ Qg ...... Lz/

. \ i qeslt
(Lf C/O\F‘ (&O)( Q WL PPC :79.500H

7 7 7
119, Bd. de Bourgogne - Résidence Phénicia - Casablancahl Dl = cid 4| Oy £ (119
Tél. / Fax : 0522 47 10 34 - (Urgence : GSM : 06 61 17 20 83) - E-mail : dr.elaalam@gmail.com




Flacon de 250 ml
de suspension
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:.-m@ 2° 12 mg ()

30 ampoules buvable 10 ml
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DOCTEUR EL AALAM ANWAR

CHIRURGIE GENERALE

. Lauréat de la faculté de Médecin de Montpellier
Ancien assistant des Hopitaux de France

119, Bd de Bourgogne Casablanca

Tel/Fax : 022.47.10.34

Patente : 35601033

Objet : Facture \'~ q}‘s'.';-‘

Nom E eanna A

Prénom - . %//

Diagnostic f g

......................................................

......................................................

Montant SN S,

Facture arrétée al somme de :




DOCTEUR EL AALAM ANWAR

CHIRURGIE GENERALE

Lauréat de la faculté de Médecin de Montpellier
Ancien assistant des Hopitaux de France

119, Bd de Bourgogne Casablanca

Tel/Fax : 022.47.10.34

Patente : 35601033

Eztrgdupatient 7/}( ..... //7:?9 /g.%/ ﬁ

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

- Le foie est de taille normale de contours réguliers ; d’échostructure homogene sans lesnotQ

focale, ou diffuse. P A‘

- La vésicule biliaire est libre, de contenu, et paroi normete. \3\3 ......... K ................
- La voie biliaire principale est de calibre normal.

- Pas de dilatation de s voies biliaires intra hépatiques.

- Le pancréas est de taille et d’échostructure normales.

- La rate est de taille normale, homogéne.

- Les reins sont de taille normale de contours réguliers : sans dilatation des cavités pyélo-
calicielles : sans lithiase décelable.

- Absence d’adénopathies profondes.

- Absence d’épanchement intra péritonéal.

EN CONCLUSION : i |
Echographie abdominale normale. . \gdfﬁw ...... W s




