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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.

" L'e“ntente 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.

® En cas\!'accidem, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

"  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 a I'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 I'opticien sont  joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

"  LUentente 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 renseig?\é sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 1
mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation

0  prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG)

Quartier de I'Horloge
Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

>
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N9 w21-777891 y
& d’Actions Sociales 7 «
de Royal Air Maroc u

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

Matricule ;= ghifegone }- .................... Société

O Acti i -
W g ....... A enb EL REKAL

Date de NAISSANCE 1 iowei e iumtmes s sssiafioncuss sumsassssors: M srassgptlissen Tisssrsssbaadessuessseens szt s s s sssess

DAutres

-~

DOptique

J

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : s / ..............................

Nom et prénom du malade : Age:

Lien de parenté : O Lyi-méme Cormi:nt ; O Enfant
Nature de la maladie : l\"F L y TP MJ"‘L Mo :“f R

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

Dans le cas ol la rnala;e aurait un caractére confidentiel, communiquer les ,retmi; ts sous plconfidentiel 3 l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemeﬂ'is nortés ‘sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protecuon des données personnelles

Fait a: T R T ARy /S,
Signature de I'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie  \? W21-777891
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute .,
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés :

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : ’




RELEVE DES FRAISETHONORAIRES
Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature duMeédecin
Ceefficient des Honoraires | attestant le Pai Attes |-

o fase e

e : O MORR AT A

5
Cach acign

ou du Fournisseur.

Date

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

e

Nature des
Soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

we:L L Il I11 1]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEXECUTION

AN
D'EXECUTION

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DATE DE
LEXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Dr. MOHAMED EL MALKI
NEUROCHIRURGIEN - Adultes & Enfants
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Tél / fax: 05 28 22 2219 - Email: neurochirurgien.eimalki@gmail.com
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Dr. MOHAMED EL MALKI
NEUROCHIRURGIEN - Adultes & Enfants
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE PHENIX

Dr ID HAMMOU FATIMA - Médecin Radiologue =ady) Gl b dualaiil :i..h\.i L 5_)315—”‘
sLaur¢at de la facult¢ de médecine et de pharmacie de Casablanca ) ‘1:""9-"" Sy Aspall g ‘_'I‘H‘ Al A A
wDiplome de spécialit¢ de radiologie de la faculté de médecine bl ) Adapall g bl A8 o lady) ) B Qawaddl) gl w
et de pharmacie de Rabat gl el 4308 L8133 elady) qial)
, =Dipléme de radiologie interventionnelle de l'université Paris Sud X uh i uLu.. . '.,x'; g
(Institut Gusl’ovc Roussi) (esu e

Al A il pand . plall ABES (ol -l gall aad - geally paad - AN e lady) Gl - U.n,h_,;\...'il spadl) o« plodll gl ja¥ adall s geadl) y Apad 1 A0l o) Gand - piS) adaiall el gealll « puaglaliiall (o I
IRM 1.5 Tesla - Scanner Multibarettes avec fluoroscopie - Mammographie numérique et imagerie de la femme - Radiologie numérique - Radiologie interventionnelle - Echographie
Echographie Doppler - Osteodensitometrie - Panoramique dentaire 3D avec cone beam CT

FACTURE N° |2758/2023 FATHI KHADDOUJ
DATE: 13/07/2023
Désignation Montant
ECHO DOPPLER ARTERIO VEINEUX DU MM INF ; 1 000,00
TOTAL 1 000,00

Arrétée la présente facture 1 la somme de MILLE DHS

Patente : 48102345 RC : 41085 IF: 37629711 * ICE: 002316040000007

Tel: +212 528 380529 Gsm: +2126 68 77 11 54 /6 68 30 67 20 - E-mail: imageriemedicale.phenix@gmail.com

Adresse: N°24 Imm Inflas Station AL Hamra Av Abderrahim Bouabid en face de Clinique Mokhtar Soussi
et Clinique Cardiologie du Sud - AGADIR
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IRM 1.5 Tesla - Scanner Multibarettes avec flucroscopie - Mammographie numérique et imagerie de lo femme - Radiologie numérique - Radiologie interventionnelle - Echographie
Echographie Doppler - Osteodensitometrie - Panoramique dentaire 3D avec cone beam CcT

Agadir le 13/07/2023

Patient: FATHI KHADDOUJ
Médecin Prescripteur: DR. EL MALKI MOHAMED
Examen demandé : ECHOGRAPHIE DOPPLER ARTERIEL ET VEINEUX DES

MEMBRES INFERIEURS

COMPTE RENDU

RESEAU ARTERIEL :
A DROITE COMME A GAUCHE

e e lit artériel iliofémoro- poplités, le trépied jambier et I'artére pédieuse, sont de

morphologie normale. Pas d’épaississement athéromateux pariétal. Pas d’anévrisme ni
de sténose notable.
e Bon signal Doppler avec flux perceptible jusqu’en distalité.
e Les courbes vélocimétriques enregistrées sont triphasiques, de morphologie normale.
Remplissage au codage couleur avec flux perceptible jusqu’au distalité.
RESEAU VEINEUX :
A DROITE COMME A GAUCHE :

e Réseau veineux iliofémoraux poplités et les veines jumelles, sont de morphologie

normale.
e Pas d’épaississement pariétal. Pas de thrombose ni de sténose.
e Bon remplissage au codage couleur avec courbes vélocimétriques de morphologie

normale.

|
CONCLUSION :

Echographie doppler veineux et artériel des deux membres inférieurs n’objectivant pas

d’anomalie.

Merci de votre confiance

Tél: +212 528 38 0529 Gsm: 4212 6 68 77;1 154 /668 3067 20 - E-mail: imageriemedicale.phenix@gmail.com
Adresse: N°24 Imm Infla Station AL Hamra Av Abderrahim Bouabid en face de Clinique Mokhtar Soussi |
, et Clinjque Cardiologie du Sud - ACADIR




Agadir le 13/07/2023

Patient: FATHI KHADDOUJ

Meédecin Prescripteur: DR. EL MALKI MOHAMED

Examen demandé : ECHOGRAPHIE DOPPLER ARTERIEL ET VEINEUX DES
MEMBRES INFERIEURS

COMPTE RENDU

RESEAU ARTERIEL :
A DROITE COMME A GAUCHE

e le lit artériel iliofémoro- poplités, le trépied jambier et I’artére pédieuse, sont de

morphologie normale. Pas d’épaississement athéromateux pariétal. Pas d’anévrisme ni
de sténose notable.
¢ Bon signal Doppler avec flux perceptible jusqu’en distalité.
e Les courbes vélocimétriques enregistrées sont triphasiques, de morphologie normale.
Remplissage au codage couleur avec flux perceptible jusqu’au distalité.
RESEAU VEINEUX :
A DROITE COMME A GAUCHE :

e Réseau veineux iliofémoraux poplités et les veines jumelles, sont de morphologie

normale.
e Pas d’épaississement pariétal. Pas de thrombose ni de sténose.
e Bonremplissage au codage couleur avec courbes vélocimétriques de morphologie

normale.

CONCLUSION :

Echographie doppler veineux et artériel des deux membres inférieurs n’objectivant pas

d’anomalie.
Merci de votre confiance

Dr ID HAMMOU FATIMA
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