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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

= |ecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

S0iNs.

Pharmacie :
m  Les vignettes des médicamehts dolvm;&mﬁﬁ 7
= Pour les médicaments sansj s une factdre da\
Radiologie et Biologie : |
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= La facture ainsi qu'une co| ﬁ r'Esurtats de @q s ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance mé l@ﬁ‘pqur‘ toute d

= Un pli confidentiel du méd MEfscmpt.eur d
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pﬂesg t la fa:!;r de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
F? AKBJ

= L'entente préalable renseignée par le médeci

ent jointes aux ordonnances.

pharmacie doit étre jointe.

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médec

Rééducation :

prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.

- 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.

L La facture doit étre 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles W
0o Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

|
|
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge \l

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com [

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0087767
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JDentaire UJoptique /| L /!
Cadrg réservé a I'adhérent (e) _ = 9
Matricule :.... 656(«‘&) ............................. Société : ﬁ\\ﬁ\}{ .......... SRS

@Actif O&msionné[e] C]Aqtre“ —
Nom & Prénom :.......\... t{\ ...... \! ...... U (\,_,] ...... \ ........... \‘ \ A 4’\(:_13 ...... 5 }‘i‘{.l. ........

Date de nalssat}ce
(8

Adresse .......... .,.) AU )"

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :....... R\\ > - \\\\\\\\\\‘E\ \ ........... Ag \.3\..&»

Lien de parenté : DCDnioint OEnfant
Nature de la maladie :..... RS e R R T B R T R SRR
Affection longue durée ou chronique : Oap Oac Pathologie ..o S NI

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES | ......cooorrr i iiieeceeeeceeeeeeeieeeeeeen e eeenne s e ennnnneaennns

Dans le cas olU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle

"y

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clauge ve a la protection des données personne&la

FOIEA ..o JA®Y Le: .. Eq' L2 L
Signature de I'adhérent[e] : .




T 7 RELEVEDESFRAISETHONORARES | L _BELEVEDES FRAISETHONORAIRES !
Datesdes | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé Jsachet et signature du Médetin | &
Actes __Actes scefficient | des Honoraires fa(tesb&nt le Paiement des Actes |
b X VN | o, SO SOOI . RPN . . WORNYNOIRL. i V. L Important : }
. “\\\(mz‘“gj\ . \:\;\\CS\\ T Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF ;
--------- ‘." - —— | {
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..................................................... MDNTANTS
................................................................... DES SDlNS
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................................................................... FIN ' '
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......................................................................................................... [
""""""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 3 : il s oo — -
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Hamza DEBBAGH
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1 gélule matm et soir pendant 7f pws 1 gélule /| le matin pendant 7
jours %0 % 4
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2 comprimés matin et soir, pendant 10 jours

METEOSPASMYL® 8 20 caps molles

(-‘O Llo METEOSPASMYL Aiarin chrae mmwwem 30 my

ARMA
Illl‘“lll‘ " o&fli-%‘:uhlam

“Illlllllllll[[lllllllllll Il

1 comprimé, 3 fois par jour, pendant 7 jours

15y LU  musFON 80 DISPERSIBLE
1 CP 3 FOIS PAR JOUR , pendant 7 jours

RELAXIUM 300 MG GELULES
1GELULE LE SOIR APRES DINER , pendant 2 r

Lot:
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23395 - 05 22 36 27 27 (cas d'urgence) - Wisp : 06 60 76 87 82
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Dr. Hamza DEBBAGH

Diplémé de I'Université CLUJ
Spécialiste du foie et
des maladies de I'appareil digestif

Echographie Digestive

Casablancale: ...

28/06/2022

Mile MASSOUN Salma

NOTE D’HONORAIRE
Gews  Moamt |
Consultation 300,00
Echographie 300,00
Total : 600,00
Arrétée la présente note d’honoraire a la somme ﬁ,; y
SIX CENTS DIRHAMS o, &

159 Bd Bourgogne Imm Schwan Appt 21 - 1" Etage - Anfa - Casablanca «Liadl yluli - Li.‘al'd,‘!!@.gl.hll - 21 Lald| ol LiL (95594 ¢ 5L0 159
Tél: 05222233 95- 0522 36 27 27 (cas d'urgence) - Wisp : 06 60 76 87 82



DOCTEUR HAMZA DEBBAGH

Gastro-entérologue
Hépatologie - Endoscopie digestive ‘
\

28/06/2022

Echographie abdominale

Mille MASSOUN Salma

Indication |

Douleur abdominales.
Examen

Difficile, réalisé en partie par voie intercostale.

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours réguliers.
VB a paroi fines , alithiasique (postprandial).

Voie biliaire principale de calibre normal.

Pancréas d'examen difficile en raison d'interpositions digestives.

Absence d'adénopathies profondes.

Rate homogéne
Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale, sans

dilatation des cavités pyélocalicielles. présence de microcristaux bilatéraux
Absence d'épanchement intrapéritonéal
Conclusion

Aérocolie diffuse

59 Boulevard Bourgogne Résidence Sclwan Appt 21. - Casablanca - Tél - 05 22 22 33 95 - WhatsApp : 06 60 76 87 82 - Urgences : 05 22 36 2727
ail : hamzadebbazh2302@email.com



