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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux]
extractions multiples, parodontie onthodontierprothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués.en série!
= En cas d'accident, une déclaration précigant les tauses et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
50ins.
Pharmacie :
- Les vignettes des medicamentg-doivent-€tre abligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &trg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ’
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
= Lafacture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.

Adresses Mails utiles

0  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 a I'égard du traitement des donnéeg
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N2 P19-0042851

O opti T

MUPRAS

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

X Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ é%g ............................. Société :
O Actif g Pensionné(e)
Nom & Prénom -... A GLIRA G UL — 7440

Cachet du médecin :

S =Rabat

2253

Lien de parente : ﬂ Lui-meéme O conjoint O Enfant
Nature de la maladie W\’)‘-—MV\&.{ .......................................................................
En cas d'accident préciser |es Causes 8L CIPCONSTANCES [ .....c..e .oiieeeceieeeeeeeeeeeeeeeeeeanaeesemmesssemmaseeasannn

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & ['attention dy
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des donnée

e R e gzt Tl

Signature de I'adhérent(e] :...............
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Noml')rte et Montant dér:a' Fo &gﬁl}eqeéé'ﬁqutmmdecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES <255
e Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur.. P
~ Elj K] ZZ/ ____________________ P T e B
e T
I 102074317
e I __APHIES : )
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue L Ceefficients des Honoraires
....................................................................................... 3
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pra&gué en indiquant la nature des soins

Important :

t

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES | Dcrs | Naturedes| ooqiient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
e
DEBUT
O’'EXECUTION
[Eem——————————
FIN
D'EXECUTION
I
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
5 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
ey
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR.RACHID JORIO 93)9> dauw) yg9iSal

HEPATO-GASTRO ENTEROLOGUE & PROCTOLOG . aagl jlal pslrel o8 obaisl |
SPECIALISTE DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF, ds>9liSg ull 2sinall yolral 9 3uS)l Gl sal
DU RECTUM ET DE L'ANUS o GlTlpladll el
ENDOSCOPIE DIGESTIVE - ECHOGRAPHIE diguall @,.o:lsl,f&u wassuiill
DIPLOME DE LA FACTULTE DE MEDECINE DE LYON Osals cudall duls 5>

Rabat, le ...... 28 [e S /et ... 8 byl

byl il Gl (Ll aluiw) cigyu daij.1- I Guaall gL - J5 a0 duigeloll dols]
Résidence Mamounia - Entrée B - Avenue Hassan Il - 1, Rue Beryrouth (Ex. CTM) - 2éme étage, Rabat
Tél: 05 37 70 22 53, Urgence: 06 61 21 44 07, Email: rachid.jorio@gmail.com
INP:101081503 - ICE: 001599546000053
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Docteur Rachid JORIO

Hépato-Gastro-Entérologue et Proctologue

RABAT

Rabat le 23/05/2022

FACTURE

Je soussigné Docteur Rachid JORIO , certifie avoir regu, la somme de trois cent

cinquante dirhams (350 DH), comme honoraires, pour I'échographie abdominale, que j'ai

faite ce jour 8 REGRAGUI ABDERRAHMANE

Cabinet Docteur Rachid JORIO . Résidence Mamounia. Entrée B. 1 rue Beyrout (Ex. 1
CTM).RABAT. Tel : 0537702253. ICE : 001599546000053. IF : 33403283.TP : 25103642,
CNSS : 2696675
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Docteur Rachid JORIO
GASTRO-ENTEROLOGUE

RABAT

RABAT-LE :23/05/2022

NOM : REGRAGUI

PRENOM : ABDERRAHMANE

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

-Foie de taille normale, de structure homogene, légérement hyper-échogéne et de contours
réguliers.

-Vésicule biliaire alithiasique , 3 paroi fine. Absence de dilatation de la voie biliaire principale
et des voies biliaires intra-hépatiques.

-Veine porte de calibre normal.

-Reins, pancréas et rate, sans anomalie 3 I’échographie.

-Absence d’ascite.

-Absence d’adénopathies dans le territoire coelio-mésentérique.

CONCLUSION : ASPECT ECHOGRAPHIQUE D’UN FOIE LEGEREMENT STEATOSIQUE.
AEROCOLIE+ +
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3 . DR JORIO RACHID RABAT
REGRAGUI ABDERRAHMARE
[}

PRESET 1 CA1421

(1)} 9.97 cm

A Lab DR JORIO RACHID RABAT

REGRAGUI ABDERRAHMANE
Yo 1,5 Muz g TN

v P 9 cm XV 1
. 3 PRS 4

PRESET 1 CA1421

[CIZB712E)

g b DR JORIO RACHID RABAT

AGUT ABDERRAHMANE
RS BF 3.5 NNz G T70%
P 19 cm XV
PRC 14-2-H PRS 4
PST 4

PRESET 1 CA1421

138 1.21 B
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