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

Conditions générales :
®» |Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
Soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 gu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique : ’
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit étre jointe & 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 Etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@®mupras.com
o 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 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme {Laur Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de wH:lrlo_uer

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS  Déclaration de Maladie
% T Astions Seoulen M22- 0050738

de Royal Air Maroc

® Maladie (J Dentaire O Dpt_:ique O Autres
Cadre réseryé a I'adhérent (e]
Matricule :............. }j‘), ,:\/

(O Actif [Q\Pensmnne[e

Adresse ...\ S0 O, X o B SN TFENS Y

\A\h&\{&f\ (\3 e, Q\F\.

h
; i " : L VY el
Cadre réservé au Médecin (OL X
- oY 4y t 42
v “’(:q ¥ a0 W
Cachet du médecin : @u?\\ mr\ (‘\’\\ 3

lJ ’)O A

Date de consultation : .....\. H 03 ?Dé_:s
Nom et prénom du malade :.. kh&_o_&d .............

Lien de parenté :

() Lui-méme
Nature de la maladie :.......

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(JYALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...........c..e..... i, M I L R
e ACLIC 2

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractége ‘confidentiel, communiquer les re@éé\gm?vqﬁ\:s Bﬂl}ﬁ plvsgnfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. o\\ ) \

- 1SRRI SIS T KSR v LRSS, SO
Signature de I'adhérent{e) : ...........ccccovvevieiieiieieenenn,



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES N RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W
Dates des | MNaturesdes | Nombre et Montant détaillé Cachet et slgnature du Médecin 185t prié de préciser la dent traités T S ’ -
Actes i Actes | Ceefficient | des Honoraires attestant le Lemeiﬁ)aes Actes | ) i C i o
\qTO] ) /2_’/3 ; : (‘ ' %%0% Important :
; U7 (W . Whiomse.— SO k. (o ez joind r € jet C s, air el n DF
! { | e . . i S
A i R S| N —— [&vO g Vo or — — —
5% . D =] = "8 1] |
................ bossassassmmmasusciis 1 : Sm—— s I\ ) \ SOINS DENTAIRES Qm_'.:: N'IEUIL des Cosfficient |
ASSUIRIT.. | SENNL, WS——— - ST geto Ly Traitées Soins w
| | TN e e
2 | -
EXECUTION DES ORDONNANCES (i Foa I[HT
Cachet du Pharmacien | H , | i ERTRANALIX S —
e [ Date Montant de la Facture ! !
. LA | , |
,,,,, O RO = | | MONTANTS
,,,,, - - T N ‘ | DES SOINS
S — "y ' 8 | ‘ .
................... | D - =» G —
| ) . Y e | | | B .
Ve | o@e | \ | DEBUT
- )\ L. A S = M'EWYEP! T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES TR R e Lo .
Cachet et signature du : Dat | Deésignation des I WA : f’v\ { - —
Laboratoire et du Radiologue | iy . Ceefficients [ 4 = ‘ |
= - = —, =1 B | —
W0 3(ZS  [echanmphan ] P |
. PR S | |————— - DEXECUTION |
g o —
|
| | 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| I PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e =
H \
~_AUXILIAIRES MEDICAUX = ' R
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires R T
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS \,
___________________ DES SOINS ‘ |
D : DATE DU ' |
Y) oF DEVIS
g i ¢ e |
2y e -
- = ———— | S SRS
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION ‘
[




Dr. SADEQ Imane

: [ 3y ¢iall
Spécialiste des maladies de Oladl (33lall 3 )5S

1 A i . . { s o -eol % 1
I'Appareil digestif el Ul sl A 49,..4\:.4.1:.} danla
Foie - Estomac - Vésicule Biliaire - ASH ) el g (canagl)
Intestins oyl = 3 yall - Baxall - 2SI
Proctologie -Fibroscopie Digestive - Ll Al Ll el
Echographie Abdominale- Diététique 5 " Ll C, | > |
et Nutrition 2 5l -gral
Diplomée de la faculté de médecine de Casablanca . )
Ancien interne des Hopitaux de Paris et de Lille °L'4:‘-.'5" _11:&1__1 cdall ‘\-‘15 A S
Dipléme universitaire de Diététique et Nutrition S g ol bl diils el Al
Clinique et Thérapeutique - Paris L- 4 1 ¢ duiaall o !
Dipléme universitaire des Maladies inflammatoires O - elaet Jj:l‘: l«:‘h’l ;i q'f y "’“L; "ij
Chroniques de l'intestin - Lille calnlig [EaP st et U‘; > G p S
Diplome universitaire de Réanimation Hépatique - b - sl s aals ol
Paris wal - goaall Bl el paals o5k

Dipléme universitaire de P{p«{@lqgie - Paris
' ¥ -: UE

(@)

\ &

Aqo3) 25

Casablanca , le44.3.2023

Nom , Prénom KHALID JALILA

Note d'honoraires

Prestations Honoraires ]
Consultation 300dh
Echographie abdominale 200dh
Total 500dh

Arrétée la présente facture a la somme de 500 dirhams

Cabinet Dr Sadeq
Résidence el moustakbal GH 19, Imm 157, N4, Sidi Maarouf ,Casablanca
Tel : 0657 3409 08 Mail : cabinet.dr.sadeq.imane@gmail.com
ICE: 0018911580000019




Dr. SADEQ Imane
Spécialiste des maladies de I'Appareil
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Proctologie _Fibroscopie Digestive -
Echographie Abdominale- Dietétique et
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Dipldmée de ia faculté de médecine de Casablanca
Ancien interne des Hopitaux de paris et de Lille
Diplome universitaire de Dietetique et Nutrition Clinique
et Thérapeutique - Paris

Diplome universitaire des Maladies inflammatoires
Chroniques de lintestin - Lille

Diplome universitaire de Réanimation Hépatique - Paris
Diplome universitaire de Proctologie - Paris

3 J\Ja.ulh uaaﬂ\- -

Casablanca; le 1 4/3/2022

Mme khalid jalila

Echographie abdominale

Foie de taille normale de contours réguliers, dechostructure Hyperechogene, sans nodule
decelable

vésicule biliaire LIBRE ALITHIASIQUE
Absence de dilatation des VBIH , VBEH
rate RAS

les Reinssont de taille normal de contours réguliers avec bonne differenciation cortico-sinusale

et corticomédullaire

presence de gaz digestif genant texploration de la FID

Conclusion

gaz di gestif
stéatose hépatique
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. Cabinet Dr Sadeq
Résidence el moustakbal GH 19, lam 157, N4, Sidi Maarouf ,Casablanca
Tel : 06 57 34 09 08 Mail : cabinet.dr.sadeq.imane @gmail.com
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Résidence el moustakbal GH 19, Imm 157, N4, Sidi Maarouf ,Casablanca
Tel : 0657 34 09 08 Mail : cabinet.dr.sadeq.imane@gmail.com



