AECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
~TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : '

= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre dament renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= Lentente 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 série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une‘ople des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du méd&m prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescri
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= L'entente préalable renseignée g médecin prescriptéur est exigée avant le début des séances de
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= En cas de prothéses ou de traitd nalaires, facodrd préalable renseigné sur la feuille de soins est
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®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O 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 & I'dgard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage A ned Fakir et R 3en Abdellah

Wuart

2 Hue Moh

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 2(

05 22 22 WWwW.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- No (102063

N A A C
(J Maladie (JDentaire (JOptique /| 27! vV JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) : ~
Matricule 32,% .................................. Société : '(}\M .........................................................
O Actif X) Pensionné(e) CJAUrE oo
Nom & Prénom ;... @V CH O U KA | Wlohammed oo
Date de naissance ..... .:.Z:[-J,(,("f-j&—-? .............................................................................
; ; ¢ A, i i

Adresse ... A0 bd ..... Z /iy‘eﬁ}bs"” .......... L«‘A.‘:.Llrz.&.&km.%..&-.\ .................................
.......................... F
Tél. : cfﬁ'r‘z»?((g}?f .......... Total des frais engages :...........ocoeovovvsivnn.. ,2 £ ;i\’ zf,« Dhs
J
Cadre réservé au Médecin —

o)l
HOUOSH
Dr. Jaoua,ﬁu Vialadies

. ’ ] (iste o8 goesti]
Cachet du médecin : PES '”\ ,'.,u‘m g ff‘ 14
de AL rurouni APRY oy
70. B, 281575
gl &
Date de consultation : ............ D Y

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'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. ’
Fait a: - Loz Q8. L0 L B

Signature de I'adhérent{e) : ...(
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DOCTEUR HOUSNI JAOUAD g~ 3\ o 35S A\

Spécialiste des Ma'adies de I'Appareil Digestif u:.'q!\ S o2 ,.‘\ 3 ol
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CABINEY DE RADICLOEIE DU MAAR]?

Dr BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue . Radiologue
TVA n°: 705819 Patente: 34770967

Domiciliation Bancaire: compte n°013 780 01120 000183 001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa CASA

Casablanca le 28/06/2022

ORDONNANCE

-Nom & Prénom : BOUCHOUKA FATIHA
-Examen demande : SCANNER ABDOMINAL

7 A A,&© -VISIPAQUE 320 MG 50 ML | BOITE

17, Rue Mohamed BAHI (ex. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des Taxis-
Mairif. Casablanca 20 100. Tél.: 022 25.74.82 / 23.79.34 / 25.30.30. Fax: 022 23.77.05



DOCTEUR HOUSNI JAOUAD

Spécialiste des Maladies de I’Appareil Digestif
(Foie-Estomac-Intestins-Hémorroides)
Lauréat de La Faculté de Médecine de Toulouse
Ancien Chef De Service de Gastro-Entérologie
Des Hopitaux El Ghassani a Fés
Et Baouafi a Casablanca
Explorations Digestives
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FACTURE D’ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Nom :Mm BOUCHOUKA
Prénom :FATIHA

Arréter la facture de Quatre cents dirhams (400 Dhs) comme frais

d’Echographie Abdominale (K30)

BOUCHOUKA FATIHA
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MA ARIE

Dy, BERRAD A M. Dr BENY AN /
Radiviogie Radiviosug

Domiciltation bancaire : Compte N 013 780011 20600183001 43 48 BMCI Agence Val d'Anf
Patente : 34770967  LF 1087675 ICE : 001745076060019
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Casablanca, le 28/06/2022

Facture

Nom & Prénom : BOUCHOUKA FATIHA
Date d’examen :28/06/2022

Examen(s) '

SCANNER ABDOMINAL

| Montant TOTAL | | 1500 DH }

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CINQ CENTS DH

-CdSd

}7. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des ta
Maarif. Casablanca 20100 Té!: 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705
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Lauréat de La Faculté de Médecine de Toulouse Jsd st ki 4l A
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Explorations Digestives

Casablanca, 1€..........ccoum e ;3 el
Nom :Mm BOUCHOUKA
Prénom :FATIHA
Motif :Douleurs abdominals Ballonnement

Appareil :Siemens
COMPTE-RENDU D’ECHOGRAPHIE

FOIE : Echostructure trés brillante mais homogéne, taille et limites
normales. Image arrondie hétérogéne sous hépatique de 101 mm de
diameétre .

Vésicule biliaire : Paroi fine, contenu transsonique trés distendu avec slug
epais.

TP, VBP,VBIH,VSH: TP a14 mm, VBP, VBIH , VSH non dilatées
PANCREAS : Structure et taille normales

RATE : de taille mais de structure normale

AUTRES : Distensions intestinales,

Rein Gauche : sans anomalie

Rein Droit :mal individualisé adhérant au foie ?

Pas de ganglions, ni d’épanchement intra abdominal.

Stase gastrique avec €paississement trés important de la paroi
gastriques, Gaz intestinaux

CONCLUSION :
STEATOSE HEPATIQUE AVEC IMAGE SOUS HERATIQUE
GASTRITE DE STASE | 3? Hfl)iilaisilil"
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