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

Conditions générales :

" e cadre réserve a I'adhérent doit étre dUment renseigné

- 1 a
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de |la premiére consultation

. b svicde oour toute hocpitalication médic " ) "

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

-

n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'acc

S0INS

Pharmacie
-

Les vignettes des médic ment jointes aux o

rdonnances

Pour les medicament znettes une facture de la pharmacie doit étre j

Radiologie et Biologie
-

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous p fidentiel) doivent étre
intes a e pour toute demande de remboursement
] ‘ . "
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique :

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

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

- 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
bligatoire avant le début de traitement

- La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" 4

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renou

velée tous les 6§

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec @mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

d caractere personne

MUPRAS

dent est a joindre a la feuille de

Autorisation CNDP N” : A-A-215/2019

: . . Déclaration de Maladie

=MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N? w21-675613

!
G:?éaladie Upentaire C]Optique UAautres
Cadre réservé a 'adhérent (e) - e

Matricule b?M{ s

EJ/A({H (J Pensionné(e) O ¢« e

W aom L AR L

Date de naissance 0( /Q}F ( /1 .9%/2/

Adresse ?’65 o WW \?—"\‘C F‘m \’\a\_."r\'\ Q’Pr f)t-‘
rwma L. LOSEN.

Nom & Prénom

Total des frais engages :

r A -

N y_
-

p ’_" w

Cadre réservé au Médedia 3
i

Cachet du médecin : . h"‘

!
.

swesecomman: 3% LOS LA L
=Yool W \\"\k T 1. 1\@\\\ CHL

Lien de parente ! Luiam
Nature de la maladie : r@\&\!\%\ﬂus (-—\)\-Q,K.'\"V\;ﬁ;% . A‘é % il

Nom et prenom du malade

eme

cas ou la maladie aurait un caractére conf

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense Enemems portes SUr.la- preseﬁt% p

avoir pris connaissance de la clause relative a |a pratec'mn des, dom;a&' e;
4 !
ol

Faita:
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘W RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | W0 |
Actes | Actes | Ceefficient | des Honoraires I attestant le Paiement des Act ‘
’ | 1 ?a

) { Ty P e . " ¥ (,./ A rlNPE 031Ub{3 Important i
| . J | 1 —_— - _— — — ‘4!
I J ] SOINS DENTAIRES 'Dezr‘tb Nat\ur-.e des Cenfficient | INP
| | | Traitées Soins |
, ! I . R Y- ) | |
Lk s ~ .-’." 1 = 2 : -
EXECUTION DES ORDONNANCESF=x % 1 ) | 1| CoEFHCENT :
Cact Pharmacie | [ | ‘ T [
rolet du Phacmackn Date | Montant de la Facture | . - — |
du Fournisseyr | B | A I r |
¥ . } — & [ 1 | E— e I/ il |
b4 Dt /fri o Y29 R i | |
L& ~ (-‘%" | ¢ I (N | . i
: ! ST & e ! 1
.. | \
1 -
| | - __
~ | ! S— |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ! |
Cachet et signature du Date [ Désignation des ! Montant ,“ - - h '
Laboratoire et du Radiologue n | sFfioid i des Honoraires o ! —_—
; - — o) : =
. L(_(/c;/c &
éa T |
: ] — 5
i 1 S— |
frossssssserisrunssessrsarrsrsrsaasaarnnrsssannnny | |
; | 0.0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
rm——) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H -
N\ + T \V A X
AUXILIAIRES MEDICAUX ; - ' .
Cachet et signature 1 Date des T Nombre Montant detaillé | [) c———— .
du Particien ;_ Soins | AamMm | PC IM 1V des Honoraires ‘ ; ! |
| | | | \ |
i‘. 4 | ; STl I \ - |
st | | o T — |
| | | 45 ‘ [Création, remont, adjonction E |
| | i |
| | | | : : ‘ |
_ | | : : A herspesca ! |
4 i I P | » G J‘ ] »
: | | 1 | |
L ' 1 : : [ === i ;
|
| — |
Oy f ‘
| I |
Y e —— - ‘
| |
| |
} -
.
| =
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L

rﬂ
m
0
o
| i
| Q
=




/

| BT S
Professeur LABIAD ALLAL e (aaad dlhudy)

Spécialiste des Maladi* de I’Appareil Digestif Gablne‘, _“‘.m.égﬂ gl 2yl .,r' gmhal’;l
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1 Alflorex N° 2
&
2"{)‘ 1 gel &u repas de midi

é g 9  Probiotis N° 2
*1 1 gel matin et soir avant manger

2o 0 Vitadigest N° 2

* {1 gel mitin et soir au milieu des repas

.
Librax N° 2
,('/) vy 1 comprimé, matin et soir avant manger
/ 2.
Imodium N° 1
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158, Boulevard d’ Anfa - Casablanca - Tél : 05 22 94 3745/06 3 -
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Professeur LABIAD ALLAL
Specialiste des Maladies
de I'’Appareil Digestif

Note d'honoraires

Date Numéro
27105/2022 13764.05/22
KOUMITI Nabil
Date Lieu Acte Montant
27/05/22 Cabinet Consultation 200,00
Echographie 400,00
Total 600,00
Arrétée la présente Note a la somme de:
SIX CENTS DIRHAMS R
= A
[.f?«‘&e-:{_:(::p‘ P ALLAL
158 Bk o Titery "»g’we

158 Bd d’Anfa CASASABLANCA TEL :022 94 37 45 /46 FAX : 022 94 37 47




Professeur LABIAD ALLAL N
Specialiste des Maladies

[Echographie abdominale ne montr. '

de I'’Appareil Digestif

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Casablanca le, 27/05/2022
Mr KOUMITI Nabil

Clinique

Diarrhées chroniques
Amaigrissement.

Examen
Foie de dimension normale, homogéne.

Vésicule biliaire alithiasique, & paroi fine.

Voies biliaires fines.

Pancréas de taille et d'échostructure normales.

Rate homogéne, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec
cortico-médullaire, sans dilatation des cavités pyélocalicielles.

Pas d'épaississement pariétal intestinal visible.

Conclusion 23 e

Météorisme colique.




