RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET"E‘TER LES REJETS

Conditions générales : ‘

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'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 2 la feuille de
s0ins.

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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 |'opticien sont a joindre & 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Priseen charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

(LB] - Fax : 05 22 22 78 18

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir
Casablanca

20000 - Té 05 22 20 45 45

/WW.MUPras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0005583

(D Optique

(JMaladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e) =
. 2 A= "
Matricule /{’-),e >L\ ..................... L5 Jol o S T U

(OJAutres

@Actif (JPensionné(e) OAutre: oo ,\%’\‘sf\‘ ‘1"‘&‘ ..... .
Nom & Prénom ........... FI\TLH( JZA {l.—ﬂ ......... f... \—A;’ ....... ‘.‘ ......... ; )
Date de naissance :2 ........... /"/f ........ /1)1{), .........................................................................
Adresse : F’Ll.u( ...... ?T ..... Lﬂ LAl L’ . k" r ;(L ..... 4(5 2. bi: NC” OAW{K {b
D fipr eyt /L(L...t...{iff.m A TeNT1L0A) .
Tl Y ...................................... Total des frais engagés qﬂp{-L@t}.{,g}/\Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére con de*l communiques
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des ri
avoir pris connaissance de la clause relati
Fait 8. (0B enreeeeeeeeeeeeenennd e

Signature de l'adhérent(e) :........ ’
\ =

La:..,'(:,.f..../..)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES MPATOY Wooomfll _RE/FVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des | Nombreet | Montant détaillé . | cact Cachet T3 'W')E)qlﬁ Eﬁg}j “ HIB - g T At . it
Actesﬂ Actes Ceefficient 'de; Honoraigeg | attest@gid _,T.- s‘ CASAI -~ g
>SS - f f : @ 7 =\ Y- B D RN PR LoQTR Important :
A f L m i ] - : ] b Bg-h 2 : y euillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF
k = > 4 ACT RO TS~ S i S _ - o
W77 S esth =™ e
e S \OTA L ® ¢ sesar - mas | SOINS DENTAIRES Dorts | Naturades | o gppicient |
. | Traitées Soins |
SO0 | ) N S (L ] ———— == T —
— —————————, [ | == EFFICIENT
VEXECUTION DES ORDONNANCES | I ] S il
- - - | 1 co | HAVAUA
Cachet du Pharijgain \ . Date Montant de la Facture 1 _— S
____oudu Fgur nlss_L_L_u__ ] = | —— e ]
o 09 — ———————
o RN A | MONTANTS
m v s S - ] i S SOINS
e i 'k‘_-\_- T
) ‘ | e
‘ DEBUT |
e, ANALYSES-RADIOGRAPHIES = W wewEs 1 i NN
Cachet et signature du Date Désignation des Montant (= —
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
S ‘ — FIN [
1 - D'EXECUTION
L R S (A |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S e e 0 e ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
CCEFFICIENT |
H |
| DES TRAVAUX
! AUXILIAIRES MEDICAUX : ‘ : || =
Cachet et signature Date des ]1_ e — Nombre | Montant détaillé Di— ‘ = G
du Praticien Soins | AM P_C_:__i M| 1V des Honoraires “; . i )
| k¥l 0o B MONTANTS
[ O ON — DES SOINS
‘ | LA B e (Creéation, remont, adjonction) e
— L R IR © VA Sk
| : Bt 0 e, W
I i ETE (NNUE. IS (N iissmantin - _ - | DATEOU
DEVIS
; 3 R o o
V - ?HN%II
' 1 LEXECUTION
|
| ]
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTE T




Dr. BERRADA Abderrahim PV | IR | g.'ié:Jl
- AL A3 g

Diplomé de la Faculté de médesing fle REIMS (FRANCE) S ALY
V) L .-L ,....4 i ‘L o~ __'__
HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGUE \ il o i e gl
(B _Mim

(Fibroscopie - Coloscopie)

Diplémé d'échographie

Diplémé de chirurgie proctologique
(Hémorroides, Fissures, fistules de I'anus)
Diplémé de Régimes - Nutritions Diététiques )

arrollaals g alle o3 5laa
(3ol 5 el )
ajalilly aisll pd jlaa
avacill mlpal alfeg aylig o9 jlaa
(Comid) i)
\

P SRLE VS G ) WO = VRSN

(Obésité - maigreur) : |
/})K&mc&, le@.." (/V‘@ ( _ >
WA I 2

7/ M%w L e[y spay

//\L/

- aaals $ylad
peraadl (Ll dagaall ..n.a),\a) L.$"139)'“ P‘ml}“l (L)Lu.l dgil dllall £ 4 :n.n.a.n.“'-Ef: ni;:\ Cc:saaman)ca 2;51).0;
: “ him Roudani (Ex. Route d’El Jadida) - Maarif Exten
D|A Imm. 4, Appt 4, 1°" Etage, Bd Bra b
Cem"e gReEn Tél.:0522989512/0522983577 : . ailall - Fax : 0522 92 3577 1 s
E-mail : berradagastro@hotmau r







ala 500 QMSQ 4 “.!

O\ 15 g yanen
LOT:HoBT3
Ubiprox 500mg PER: 10,2024
10 Comprimeés PPU:S2, GODH
Di-va Pharmaceutique
il gl o

- 61180007410188 B .=
| dands salsl 10
adaauall Wbaa Qlyasa

Jogss o sl r




Dr. BERRADA Abderrahim

Diplémé de la Faculté de médecine de REIMS (FRANCE)
HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGUE
(Fibroscopie - Coloscopie)
Diplémé d’échographie
Diplémé de chirurgie proctologique
(Hémorroides, Fissures, fistules de |anus)
Diplémé de Régimes - Nutritions Diététiques
(Obésité - maigreur)
Ex. Attaché au C. H. U. de REIMS

ol aue aaly  gusall

\
\-WJ\.A.: w_;)u,.a.q.us 7'_\\}

Jl.o.n.h.” Ldl.\..“ Fl_,_dl,_ijL:Lﬂ.n.\l
( \._'a_.&u s

aol lﬁ-\l;-.\ged-:..;wﬂ-x-a
(o 5 el B
ajalilly aisll a9 jlaa

auncill mlpal alfe g aulsg o9 jlaa
(\_,.Rsr_a.. 3 Ak \)
oy S\azag el sl b

MELLE FATIMI ZAHRA CASABLACA LE 02/09/2023

COMPTERENDU pAECRIOGRAPRIE ABDOMINALE
INDICAION

DOULEUR ABDOMINALE

EXARMEN

Foie-Hile :
o Le foie est de taille normale, de contours réguliers, d’écho structure
Normo-échogéne.
O Le hile est normal.
o _Vésicule-Voies Biliaires :
La vésicule est de paroi fine, de contenu clair, trans sonique.
o Les voies biliaires intra et extra hépatiques sont de calibres normaux.

Pancréas :
o Le pancréas est d’échostructure hypo-échogéne homogéne.

Reins :
o Les deux reins sont de tailles normales, de contours réguliers , de

rapports cortico-médullaires conformes.

Rate :
o La rate est normale .

CONGLUSIOS

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE
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MELLE FATIMI ZAHRA CASABLANCA 02/09/2023

FACTURE D’HONORAIRE

C 300DH

ECHOGRAPHIE
K30 400DH
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