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

Conditions géneérales

e cadre reserve a l'adhérent doit étre dOment renseigné

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

La validité de I3 feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

ite préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale s0ins dentaires speciaux ‘
|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques _—\‘!n’,i

a la feuille dé

que pour tous ies actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre

i
Pharmacie ;

ngnettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance:

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre

jointe
Radiologie et Biologie

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

intes 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|

utuelle
Up'lqu.

| |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de i'opticien sont a joindre a |a feuiile de soins
| Réeducation
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée (\\‘;‘i”' le début des
éeéducations
Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille

séances de|

de soins
Dentaire

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille ¢

obligatoire avant le début de traiter

i
ae soins 051
|
|
|

facture doit &tre jointe a la feuille de soins te demande de remboursement

pour tc

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

I
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

déclaration de maladie chror e doit étre renseignée par le médecin presc ouvelée tous les 6

sur et ren

Adresses Mails utiles |

Réclamatior contact@mupras.corm |
Prise en charge pec@mupras.comn |
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c

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

-

=12\ TDD A Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NO w21-791223

O Maladie L) Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e) — e
/
:\_} Pensionné(e)

Matricule 3 /)/b L’% ;
‘0\ O Autre /

O Optique
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U Actif \./\

Nom & Prénom : - - f
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(,,A—-Q.» ﬁ-fﬂ@/‘ -

Tél. : B2 QDC%E(T (ofke T

Date de naissance

Adresse ;-

Total des frais engagé

Cadre réservé au Médecin
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; e | |
'4: \ o ot 2 1ol e s ! ) i
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Nom et prénom du malade :

duy. piconfidentiel & I'attention du |
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L

2 C |

] Lien de parente z C] Lurméme - J Enfant |

5 é/a i
[

k=] Nature de la maladie :- - T -t {

0 En cas d'accident preciser les causes et defOnstances ; |

= : J |

=] L ) |

s Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel-communigue NSeigneme

<

médecin conseil de la Mutuelie

Je declare

%

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseighements portés sur i@ présénte déclaration
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection-desdofinées personnelles
Fait a : QoS S Le:c-g-é) /Ol‘]/

Signature de l'adhérent(e) :

. Virt ET ADHERENT )




r-h_J

[, ' 4 -
V. 36
RELEVE DES FRAIS ET HDNDRA‘!:RES T

Le prat r la dent t
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Dr. Souhaila EL MANSOURI_ 1 ,g.n.;qll'a.l.__.a.... .2

Spécialiste en : ) D3 ol
* Hépato-gastro-entérologie LS5 gl e A1l
* Proctologie el s gl a1 =
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19, Bd Chefchaouni, Résidence Ain Sebaa Garden, N°6 - Casablanca
Email : cabinet.drelmansouri@gmail.com
Tél.: 0522 34 0000
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CLINIQUE CHAOUIA
i e S 060003332
Berrechid le 04/05/2023,
FACTURE N° 976/2023
PATIENT : BEJJAR AICHA
EXAMEN: ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PEL VIENNE
HONORAIRES: 600 DH
Arrétée la présente facture a la somme de:
SIX CENTS DH
Signé :
CLWINUFCHAOUIA
3,5 ha'r”f. i'-l wiie
PATENTE N° : 40702390 Téd: *Fand2 5758

ICE : 001533090000059

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059
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Email : cabiq_et.drelmansouri@gmail.com
Tél.: 0522 34 0000
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CLINIQUE CHAOUIA RV AR AR

060003332

Berrechid . 04/05/2023

PATIENT : BEJJAR AICHA
MEDECIN TRAITANT :Dr EL MANSOURI

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PEL VIENNE

- Foie de taille normale, de contours réguliers, homogéne. sans Iésion focale
deécelable.

- Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques

- Vésicule biliaire non distendue, alithiasique, a paroi fine

- Voie biliaire principale non dilatée

- Tronc porte de calibre normal, perméable a flux hepatopcte.

- Pancréas et rate d’aspect morphologique normal.

- Reins en place de taille normale, de contours réguliers, bien dtffer=nc1es sans
dilatation des cavités excrétrices.

- Absence d’adénopathie profonde.

- Absence d’épanchement péritonéal.

- Vessie de capacité normale, de contours réguliers et & contenu transsonique.

- Utérus de taille normale, de contours réguliers, homogene avec ligne
endocavitaire fine et libre.

- Ovaires non vus

- Culs de sac de douglas libres.

- Aérocolie diffuse

Conclusion :
Aérocolie diffuse.

Absence d’anomalie notable dans les limites de cet examen. Echographie
abdomino-pelvienne ne révélant pas d’anomalie.

Confraternellement

Dr K. ELKHADIR

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com
Patente N° : 40702390 - I.LF. N° : 06100023 - R.C. : 613 - CNSS : 2368951 - ICE : 001533090000059



