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

~

Conditions générales :

Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consuitation,

’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série,

®*  £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuitle dg
s0ins.
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 :
® |3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous 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
Dptique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

" 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 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 :

" a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois

/

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com

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 donnée

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
E ]

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
A/

A-A-215/2019

Autorisation CNCP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

NO W21-684366 /

. )~
de Royal Air Maroc =
O Maladie U pentaire O Optique OAautres
Cadre réservé a |'adhérent (e) —y
Malricule . "g %.....ﬂ. Sﬂclété QA M e P SSL PSS IR SISO M e b tane

& Actif D Penséonné(e} ﬁutre)
Date de naissance :~-®- A, /"' /A 3 ‘—S

Adresse ﬂu. A\;?».QR._ NM Q/H’\'Z. A—C.. }}(QS

‘*L C' { L‘ {.p,,l.. El 3 - Total des frais engagés : - fW "’/ -~ Dhs |
Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation -~  A——
[:] Conjoint D Enfant

Lien de parenté : O wi-méme

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances e

Dans le cas oa la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

[ A %

médecin conseil de la Mutuelle
/

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connmt?ce de la clause relative a la protection des données personneiles

Fait 3 - Le.Jg

Signature de l'adhére|
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Impaortant :

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

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

Ex-Enseignante & la %aculté de Médecine de Casablanca
Spécialiste des Maladies Digestive® et Proctologie
(Hémorroides, Fistlles, Fissures anales...)
Fibroscopie Digestive, Echographie
senes 2
Consultation tous les jours
SUR RENDEZ-VOUS
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CLINIQUE LA SOURCE

14,Rue Taki Eddine (Ex Berne)
Quartier des Hopitaux -20000 Casablanca
Tél. 022 20 14 40/41 - Fax :022 20 13 99

| F ACTURE I

N°: 2634 /2022 du 30/06/2022
Nom patient AIT LACHGAR KHADDOUJ Entrée  30/06/2022
PAYANT Sortie 30/06/2022
Désignation des prestations Nombre Lettre Cle Prix Unitaire Montant
ECHOGRAPHIE 1,00 ECHO 500,00 500,00
Sous-Total 500,00
\
Total Clinique 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00

S.C.P-LF:14415714 - CNSS : 9428120 - T.P : 36335867 - 1.C.E:001683955000025
www.cliniquelasource.ma - E-mail: contact@cliniquelasource.ma



el doman - AN L Hasall r
RADIOLOGIE CLINIQUE LA SOURCE

- SCANNER SPIRALE 16 B : UROSCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE,ABDOMINAL,
PELVIEN,THORAX, CRANE,OSTEO-ARTICULAIRE,ORL. )
- ECHOGRAPHIE AVEC DOPPLER COULEUR, - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE.

Casablanca, le ... 30/06/2022.........

Nom prénom : AIT LACHGAR KHADDOUJ
Nature de I'’examen : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
Examen demandé par : DR. ALYOUNE

Indication :

Douleurs abdominales.

Résultats :

Foie homogéne, de taille normale, et de contours réguliers, sans lésion nodulaire
visible.

Vaisseaux a destinée hépatique de calibre normal.

La vésicule biliaire assez pleine, siége de plusieurs lithiases infracentimétriques,
mobiles aux changements de position.

La paroi vésiculaire est fine réguliére.

Pas de dilatation des voies biliaires intra hépatiques.

La VBP mesure entre 6.5 et 6.8 mm de diamétre.

Pancréas d'aspect morphologique normal.

Rate homogéne, de taille normale.

Les reins sont en place, de taille normale, de contours réguliers avec bonne
différenciation cortico-sinusale.

Pas de dilatation des voies excrétrices.

Pas d'épanchement péritonéal.

En conclusion :

Vésicule mulltilithiasique avec une VBP de calibre limite : A confronter au bilan
biologique.

Le reste de 'examen est sans particularités.

14, Rue Toki-Eddin

Cosablanca - Tél 05222014 40
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