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

™

Conditions générales :

" Le cadre réservé a Padhérent doit étre dment renseigné.

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

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

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
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 dd
soins.

Pharmacie ;

L]

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 :
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

" Lentente 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 i joindre 4 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

»

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
-
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
G  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques i 'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel,
-

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - 62me Etage Angie Rue Muohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
#Iablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie © -
N® w19-564642 / ( f\ 2

DC)ptique / DAutres
5
Actif O Penstonne\e)

Nom & Prénom : 5?\ L‘E\:—DDIWG {)A(( ﬂ/)
AbSeR )25 E ...
/Y) A( awm}-’ LOC

MUPRAS

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

O Maladie O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Date de naissance :

Adresse - thl j Jps/ﬁﬂ (“

Cadre réservé au Me@cﬁk »"“

- Total des frais engagés : -

Cachet du médecin :

Date de consultation : e
N
Nom et prénom du malade ;e

D Conjoint ™~ -
Cf\j ne. .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle,

Lien de parenté :

) <
Nature de la maladie : o efodmy ol N WAl

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

7

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: TRy AUV Svsv—

Signature de I adhérent(e)




Natures des Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant Ig Paiement des Actes
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 |a profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Consultation =200dh

Echographie = 300dh

© docteurajbabdimouna@gmailcom (@ 0522991037 /06 70040569

o 115 Angle Boulevard Abderrahim Bouabid et Rue

Bir Hakim, Oasis office center, Premier Etage - Casablanca
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Dr.Mouna AJBABDI EL BOUAANANI

Gynécologue-Obstétricienne-Sexologue
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Nom & Prénom: 1\ me S ALEHDOINE Maciagm
Date de naissance : Dateﬂ 9 SEP] 2022

Opérateur :
Modalités d’examens: Voie Endovaginale.
v ] . C v
-Utérus en position L\)&SQ( i(, de contours régulier mesurant. . ... ...d échostructure
homogene. é ~Ucon

-L aspect de ’endométre est d’écho structure normal.
Epaisseur de I’endométre de o

-Les ovaires sont de taille et de structure normale :
] ire it :
+ Ovaire gauche/ 0
-Absence de masse pelvienne suspecte.
-Le Cul de Sac de Douglas est libre, en particulier, il n’y a pas d’épanchement

liquidien.

Conclusion : Echographie endovaginale ——>2Qs Cag ‘: CA-Q'MQI \"é_s

c.il%/-f
Fix : 05 22 99 10 37 / Email :docteurajbabdimouna@gmail.com / 115 Aq;fék: Boulevard Abderrahim
Bouabid et Rue Bir Hakim, Oasis office center, Premier Etage - Casablanca
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Rapport image ultrason. _ . Pagetrs
Patient Exam
N° 02092022-192200 N° d'accés
Nom SALEHDDINE, MARIAM Dte exam. 02-09-2022
D. naissance 16-03-1986 Description
Sexe Feminin Opérateur
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