COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales : -
cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné ¢
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
50iNs
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu-{seus-pli.confidentiel] doivent étre
jointes a '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:
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
=  La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
0 ° Réclamation - contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & |'¢gard du traitement des données
a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Teél.: 05 0

22 7B 18 - www.mupras.co

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

.Déclaration de Maladie : N° P19-8000713
Maladie (J Dentaire (J Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -~

Matricule : “‘

O Actif

Nom & Prénom : &

S @
Adresse ;.71 .
&_{ £ 'q 9
b6 ST Tatal des,frals angages< ...................................................... Dhs
>
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du meédecin

/Congoint j C] Enfant
' MA.

Lien de parenté : (J Luirmeéme

éu}b—) 41?

Nature de la maladie : _) DY

En cas d'accident préciser les causes et circanstances :

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle '

7
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la ciaus; relative a la protection des données personnelles. _
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N
- 3

=

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiément; des-Agies

Dates des
Actes
,,,,,, B i
s T
- { .
—

7 \

r:ﬁf

EXECUTION DES onDONNANcg{ G

Cachet.‘\_dr,n Pharmiacien
ou du Feurnisseur,

Date

: Mdm:ant de la Facture™ = } v

—— ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
\
. Dents Nature des | e
SOINS DENTAIRES =i . | Ceefficient
Traitées Soins
[ ‘
| |
1
\
|
. ‘ '*
| ‘ |
‘ \
|

J

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

- )
DEBUT |
D'EXECUTION |

5
FIN (

DEXECUTION |

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, ad]onctlcrn]

tionnel, Th erapeutique, necessaire a la pre

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS ‘
DES SOINS

DATE DU ‘
DEVIS ‘

DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Mohamed BENNANI

Diplémé de Besangon - France

Specialiste-des Maladies de I'Appareil Digestif

(Foie - Estomac - Intestins)

Fibroscopie Digestive

Diplémé d'Echographie de Strasbourg

Attestation de Proctologie de Paris

(Hémorroides - Fissures - Fistules Anales)

Ancien Attaché des Hopitaux de France

Membre de la Société Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie SNFGE
Membre de la Société Francaise d’Endoscopie Digestive SFED
Membre de la Société Européenne d'Endoscopie Digestive ESGE
Membre de la Société Nationale Frangaise de Colo-proctologie SNFCP

Mme CHABAQOU! ZOUBIDA
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Casablanca le : 08/03/2022
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Dr Mohamed BENNANI

Diplémé de Besangon - France

Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif

(Foie - Estomac - Intestins) |
Fit ie Digesti .‘i
Diplomé d'Echographie de Strasbourg ‘
Attestation de Proctologie de Paris
(Hémorroides - Fissures - Fistules Anales)

Ancien Attaché des Hopitaux de France

Membre de la Société Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie SNFGE
Membre de la Société Frangaise d’Endoscopie Digestive SFED

Membre de la Société Européenne d’Endoscopie Digestive ESGE
Membre de la Société Nationale Frangaise de Colo-proctologie SNFCP

Mme CHABAOUI ZOUBIDA

69 577N
HEPAFLOR " | |
1 Gélule le'soir 3,22 h
FL‘U\ (; o
ALFLOREX
1 Gélule lematin ad cours du repas pendant 30 jours
A\JRS |
OEDES 40 MG 28 GEL -
_1gélule le matin avant repas.
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Casablanca le : 30/03/2022

Importateur Exclusi
3 BIOCODEX MARO!
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- DOCTEUR MOHAMED BENNANI
SPECIALISTE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGUE
ET PROCTOLOGUE
47,Bd Rahal EI Meskini .
Tel: 0522 31 4742 CASABLANCA

FACTURE (4 < 703209&
. : 2P = w A=
Y B IoulRA DA EP £224
CONSULTAION SPECIALISTE (C2 300 DH

ECHOGRAPHIE ABDOMINO PELVIENNE

740 450 DH

TOTAL 750 DH
;}

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE SEPT A\l ’

CENT CINQUANTE DIRHAMS.
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NOM : ME CHABAOUI EP EZZAAF ZOUBIDA

C/R D’ECHOGRAPHIE ABDOMINOPELVIENNE

FOIE On visualise au niveau du foie la présence d’une collection liquidienne homogéne anéchogéne du

segment II-11l mesurant 14mm de diamétre avec paroi propre et fine compatible avec des kystes biliaires

bénins.

Tronc porte perméable de calibre normal. |

VESICULE BILIAIRE : Cholécystectomie

VBIH et VBEH : De calibre normal ; .

PANCREAS : De taille et d’échostructure dormales.

REINS : Bien différenciés, de taille normadle, de contours réguliers, sans dilatation pyélo-calicielle.
Kyste bénin du rein gauche de 23 mm.

RATE : De taille et d'échostructure normales.

Météorisme abdominal diffus sans épaississement pariétal.

-KYSTE BENIN D& IN GAUCHE.

CONCLUSION : - KYSTE BILIAIRE B:;Q’:'\’ INCHANGE DU FOIE GAUCHE
DU REQ
-AEROCOLIE. /
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