RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUFI .
ACTIVER LE$ REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
L]

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.”

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dem:alres spéciaux,
| ]

«tractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou ort.hopedlc;ues ainsi
e

que pour tus les actes effectués en série.

‘agei i ses et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
Encasd ac’(:ldent. une déclaration précisant les cau i

S0iNs.

Pharmacie :

" Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
L

Radiologie et Biologie :
La fakture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli COnﬁdenUel] doivent &tre
] o

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pl confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
-

la mutuelle.

Opthue‘ . L 7 .
Lordonnance du meédecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
-

Rééducation :

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

rééducations. B .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
- ,

Dentaire :
= En cas de

obligatoire avant e début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

pratheses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est

« Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
=

mois. J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

s MUPRAS garanti e respect de la li ri* 09-08 relstive &la protection des personnes physiques & fégard du traitement des données
a

& caractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
MU : Cen

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupres.com

J

Al~MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales N0 M2 1' ] q 5 2 26 5

: de Royal Air Maroc L > >U \6 \
gMaladie (JDentaire (JOptique '\\ ? OAutres

Cadre resewe a l'adhérent (e)

Matricyle 1#[ ..... (' 3 .................................. Société: ......... Q4 ......................................................... i
O Actif Rpensiunné[e] [__C] AULPE [t

Nom & Prénom HLA“?)RC? ’ MCD lﬂg-.{.s‘:..(,/

Date de naissance :../.()/ // /,3 =2 Ce ‘5‘*(3(‘,‘ 14
Adresse : ZB’J/, P:MAQMQJ‘U! ........ WL 3% W07 {8 v P
Ce@c:? zlowCon......... ,,“%,,‘ ..... “o,... Ereedle mumcommor ygm.éﬁa
@(é/ﬁzéé%@f’ ?ﬁ_ﬁa}}-@'fyals engages | Aeasa /_f'? 2. ‘??,f} %{ Dhs

—

Cachet du médecin :

Date de consultation : L{)%/

Nom et prénom du malade :...

Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie : ___D(}U_M,Sbfeg

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

e
WﬂM ........... AN

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a Ianentmn du
meédecin conseil de la Mutuelle. J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r'enseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms CDI‘IHEI f’pﬁde la clause relativ /é la protection des données personnelles

Faita: CCO0.Sed0b0u (o, . / te:..03/.40. 1 L7
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Echographie Abdominale

MABROUR Mohamed

Indication

CRISES DE DOULEURS FilD ET FLANC DROIT INTENSES NOCTURNES ISOLEES

EXAMEN NORMAL

Examen

Le foie est dechostructure homogen discrétement hyperéchogéne dans son ensemble,avec absorption des
wltrasons en profondeur, réalisanr un aspect”brillant” du foie, compatible avec une stéatose hépatigue
maodérée. Les contours du foie ~ont réguliers. sa taille est normale . on ne retrouve pas d'image focale en son
sein il n'v a pas de dysmorphiz

[.a vésicule biliaire est alithiasique

LLa voie biliaire principale est fine. mesurée a 3mum. elle est apparemment libre :

Les voies biliaires intra-hépatiquzs ne sont pas dilatées. les veines sus-hépatiques sont de répartition et de
mworphologie nonnale :

Le TP est mesuré a | 1 mm. de culibre normal. libre.

La rate est d'echostructure homos2ne. de taille normale.

Les deux reins sont de talle normale. avee une bonne differentiation cortico-medullaire. il n'y a pas d'image de
lithiase ni d'hypotonie des calices = kyste rénal droit simple de 21 mm d’aspect banal

Le pancréas est exploré partiellement correctement parait normal

11 n'est pas détecté d'adénopathies profondes.

1l n'y a pas d'ascite dans le cul de sac de DOUGLAS, n: dans I'espace inter-hépato-rénal de MORISSON.
Pas de collection. ni épaississement >vident des parois digestives, en regard de la zone douleureuse
Conclusion

DISCRETE STEATOSL HEPATIQUE NON COMPLIQUEE

KYSTE CORTICAL SIMPLE DE 2 1mm DU REIN DROIT

A COMPLETER PARDES ENDOSCOPIES DIGESTIVES




DR. YOUNES ABOUELAININE
- Docteur en pharmacie

Le 11/10/2022

PHARMACIE ANOUAL

Angle Allee du lion- Bd Anoual

R.C :335134 Patente:36369482

TVA:
Banque:2121133299760016
Tél 0522 861120

FACTURE N°334020

<CLIENT DE PASSAGE>

Quantité Désignation PRIX PUBLIC Total
1 NEOFORTAN 160 MG /10 CP EFF 98,80 98,80
1 INDUCTAN 200MG BT/30 CP 79,50 79,50
Total = 178,30

Arrété la présente facture a la somme de :
Cent Soixante-dix Huit Dirhams et 30 centimes.

eI




E‘ G m ai I Mohamed Mabrour <mmabrour@gmail.com>

Feuille de Soins N° M21-0052265 du 03/10/2022, Matricule 4699, Mohamed
MABROUR

1 message

Mohamed Mabrour <mmabrour@gmail.com> 12 octobre 2022 & 11:50
A : rfm <rffm@mupras.com>

Bonjour,

Veuillez trouver ci-joint une copie de la feuille de soins en objet, ainsi que les documents en relation.

Documents joints :

- Copie de la Feuille de soins M21-0052265 du 03/10/2022 pour mon moi méme.
- Copie de I'ordonnance du dr. Slaoui Mohamed du 03/10/2022.

- Copie du CR de I'échographie Abdominale du 03/10/2022.

- Copie de la facture du dr. Slaoui Mohamed du 03/10/2022.

- Copie de la facture pharmacie du 11/10/2022.

Merci a vous pour votre assistance habituelle.

Mohamed Mabrour

Matricul : 4699

GSM : 0661326392

Email : mmabrour@gmail.com.

5 piéces jointes
@ Facture_Slaoui_03-10-2022_opt.pdf

— 97K

a_'l Ordonnance_Medicaments_avec_Pharmacie_opt.pdf
= HTK

_hj Facture_Pharmacie_11-10-2022_opt.pdf
— 129K

‘ﬂ CR_Echographie_Abdominale_03-10-2022_opt.pdf
— 193K

b M21-0052265_Feuille_Mupras_03-10-2022_opt.pdf
— 820K




