RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mais a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= 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 canalgﬁef,%e Wﬁ%r la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins ﬁour;gdute demandeda@ArSn
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prptrﬁse 5 j ter?nent cana'? @
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC & L UZ

= La déclaration de maladie chronique doit é’trafensmg‘fe&ar"le'medemn pressriﬁﬂu et renouvelée tous les B
mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0002865

MUPRAS

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

= Maladie ()Dentaire ()Optique ()Autres
q \
Cadre réseryé a I'adhérent (e] t\! x}\ :

Matricule @............... Z‘édl' ......................... Société : _...... KMT ................ ORRPEON A .,fi\ .......

(O Actif Pensmnne[e] C] BN csacmicessssmsmmmsissiin “Q ) ..................
™

Nom & Prénom :...."L BAL] ............ (? ....................................................................... ) Lo

Date de naissance :........ AJV?) ................................................................................................... ——

Adressez( ....... M&\‘JO\‘“WFQIKL ........ f ..... /2’4'5’5‘%‘(‘(7 ..... gd “‘“Jj‘p .........

7

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation 02g/®")/~25 OD‘LJ
Nom et prénom du malade ﬂ(A%4K ............ AN OO AGE:....coeeveennnen,
Lien de parenté : x Lm-merne O Enfant

‘[3\ Conjoint
Nature de la maladle CM& ........ Plk\m ........... ? ....... &1 %

En cas d'decident préciser les causes et circonstances : .............

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

o

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

avoir pri nce de la claus lative & la protection des données peysonnelles.
Fait a :(._4) y‘?ﬂgj&/ ...... ¥ g Le:.. A . L3 L. el
Signature de l'adhérent(e) :..... [« . _~7. P e T




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ot

,RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signatisre du Médecin Le-praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires ati:estangg,ﬁa‘iement des Aptes ‘
Sl A 5 Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
SOINS DENTAIRES | -cnts | Naturedes | oo riont
Traitées Soins :
- SR T
EXECUTION DES ORDONNANCES" ™ e s
2 e, - DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien el I
i Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ARMACIE_MEHDI BEN BARKA ———y,
el . MONTANTS
P DES SOINS
J/ R
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | EEERRCHIEN
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
. ¢
‘ FIN
| D'EXECUTION
1
|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

ODF
..................................................................................... ] i DENTAIREE

CCEFFICENT

T |
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX | ,
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS |

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Tﬂ{s:'apeuuquu. necessaire a la profession

DATE DU j
DEVIS _‘
DATE DE ‘
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur M.] BENKIRANE ! ,«S.u Juds Seoe HgSWI

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie soladly adg Slaadly SSI) el @ golazs]
Diplomé de la faculté de médecine de Paris ool ol ISy jlowe
Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et  Lhdpital de Poizsy ol Olddiug Bile goule
Diplémé en endoscopie digestive et interventionnelle \ sl a2l lexe
Diplomé en échographie digestive \ N\ B3alfl AsSYl jlowe
Diplémé en nutrition N ) _ Ll el Moy LBy @ lowe
Membre de laSociété Francaise d’Hépato Gastro Entérologie WS Cldly eyl lgall duwdyill dmasd] g
Casablanca, le: SBI05/2022
MR ABALI MOHAMED \ i
PP.C PP.C 4
jgg( a:A?EL 109 DH 198 DH &
» Glutaform ;
1 sachet, matin, pendant 3 mois -
‘6\-\ (e2 - -

-

» Osmosine 1g/5ml
1ca soupe jusqu’a 2 * par jour le soir selon la constipation arrét si
¢ 8o diarrhée en continue............

» Acticarbine 70 mg
1 Comprimé, matin et soir pendant 3 mois
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13, Bd Ain Taoujtate ( en face clinique Badr) Rés lliass Appt N°3, 2*™ Etage - Quartier Bourgogne
Casablanca - Anfa - Tél : 05 22 27 03 53
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E-mail: faxcabinetbenkirane@gmail.com
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Dr. Mohammed Jalil BENKIRANE
Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie

Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris

: b Aty il e
Ancien Attaché au CHU Bichat (Paris) et 4 'Hopital de Poissy el ol 2
o l?:wopiaCobw(opie-)CPRE Szl cassdl
Echographie Digestive 3l sl
Nutrition

Membre de la Société Frangaise de Gastro-entérologie

crmadl] 3nld T i Fmas ync

Casablanca, le : 25/05/2022
Note d’honoraires

J’ai I’honneur de présenter mes meilleures salutation a

Mr ABALI MOHAMED

Et vous adresse selon I’'usage, ma note d’honoraires
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE : 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de quatre cent dirhams (400,00 DH)

eladl Il = Gadovas o 3) SWI G- W]l LG) - Ol 5 pue 455 <13
13, Rue Ain Taoujtate - Résidence lleas - 2éme Etage (en face Clinique Badr) - Casablanca
TélFax:0522270353/ E._pail faxcabinetbenkirane(@gmail.com




Docteur
M. J BENKIRANE

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie
Diplémé de la faculté de médecine de paris

Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et &
L'hépital de Poissy

Diplémé en endoscopie digestive et
interventionnelie

Diplémé en échographie digestive
Diplémé en nutrition

Membre de lo saciété frangoise de Gastro
Entérologie

13, Bd Ain Taoujtate

(en face clinique Badr)

Rés lliass Appt N* 3, 2°™ Etage — Quartier
Bourgogne
Casablanca - Anfa B 0522270353
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HDGRAPHEE ABDOMINALL

Casablanca le : 25/05/2022

Appareil : Mindray DC-N3
Motif de I'examen : constipation importante

=
Les différents plans de coupes échographigues montrent un foie de dimensions normales
de contours réguliers. Le parenchyme hépatique est d'écho structure normale, homogene.

Il n'y a pas d anomalie de trajet ni des vaisseaux sous et sus hépatigtes

La vésicule biliaire est en position banale, paroi est fine son contenu est anéchogene sal
image lithiasique.

Les voies biliaires intra-hépatiques ne sont pas dilatées. La voie biliaire principale est ¢
calibre normal.
’

L'exploration du pancréas est discriminée par la présence de gaz.
La rate est sans particularité. Le Péritoine est sec

Les reins droit et gauche sont en position anatomique, de dimensions normales,
contours réguliers et d'organisatidn écho-structurale sans particularité,

II'n'y a pas de dilatation pyélo - calicielle ou urétérale. Le parenchyme est d épaisse
normale. La différenciation parenchymo - centrale est bien visible

CONCLUSION

Aérocolie importante.

Lexamen échographique de ce jour ne visualise aucune anomalie hépato-bilio-splénique r
rénale. ¢

Stase stercorale importante




