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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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

mois
A

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cent

I MUPRAS Déclaration de Maladie

Q Mutuelle de Prévoyance
L0

& d’Actions Sociales M23" 0028337

de Royal Air Maroc

td Maladie O Dentaire (O Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e) —

Matricule :............. 0?(% Société : /Z/Q’ﬁ ......................................... ST

(O Actif Qpenstonné[e] OAwre: oo

Nom & Prénom M?-MAVL&U'{‘I”:»&LJLLLOLLLJ

Teél.: aéé?—g%%'iﬁ?\ .............. Total des frais ENgAgES e, 6 el e Dh/ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

18, B,
Tél - 05.22.20.62.31 -

Date de consultation : ,.j—l/\ ..... /\-)1122(/ ZL\ .......
Nom et prénom du malade :....... HHKQV-TE)CKAQL\CM AAAAAAAAAA IS S Age:

Lien de parente : @:Lurméme D Conjoint [j Enfant
Sy
Nature de la maladie :................ J. .................................

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC Pathelogie :-.s.5..4. q

Fhee gt A

En cas d'accident préciser les causes et circonstancest. ......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comrmuniquert les renseighem@nts sous pli coffidentie! & I'attention dul
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

-

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘lS connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8- (S A Le: Q4. Lo L. AEAY.

Signature de l'adhérengfe) : ...
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Je QL«.O/\-Q(« :

NOTES D’HONORAIRES

Je soussigné, EIManouzi A, Docteur
en medecine,

certifie avoir

Regu les honoraires suivants de

M MAOUT B OUAIR

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE :

TROIS CENTS DIRHAMES

Certificat remis en main propre , pour
servir et
valoir ce que de droit




Docteur Abdelkrim El MANOUZI §y9bl aiysll Hue il

Diplémé de la Faculté de Médecine de Rouen-France (Lassipd) olgps cadadl GulS Fryyse
Spécialiste des Maladies de I'Appareil digestif
(Estomac - Foie - Intestin - H&émorroides)
Ancien Assistant spécialiste des Hopitaux de France
Dipléme d'Echographie de la Faculté de Paris
Endoscopie digestive

grosiagll g ol pal b gualiais
(ytasrlgadf - glaa¥! — 4 u €1 — Basnll)
Lo b ledsditang Laslaw goliais ! vl
osi by cadadl dulS o sasally pasill pglys
! LRI pasnsiudl!

ECHOGRAPHIE

NOM & o AR O RO

Prénom @%\QP\%[{\

Date : . o ATy 0 U

080.83.67.952/05.22.20.62.31 : i) - sliandl jladl (O pb Loaipus Ad) (sah Aald]) g2, 5w £ i 19
19, Bd Bordeaux (Résid. HOUDA) (Face Cinéma Verdun) - Casablanca - Tél.: 05 .22,20.62.31/ 080.83.67.952
E-mail : amanouzi@gmail.com
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Diplome de la Faculté

de Meédecine de Rouen

France

Ancien assistant
specialiste des
Hépitaux de France

Endoscopie digestive

haute et basse

PROCTOLOGIE

19 Bd de bordeaux
Casablanca
TEL/0522 2062 31

Dr. EL MANOUZI Abdelkrim

Spécialiste des maladies du foie et de I'appareil digestif

24 JANYV 2024

ECHOGRAPHIE
ABDOMINALE

MR MAKOUT BOUCHAIB

COMPTE RENDU :

Examen fait avec un echographe de trés grande résolution
avec doopler couleur montre /

FOIE : Exploré par voie intercostale et abdominale ,de
taille normale , a contours réguliers, s

Semble anodulaire,absence de dilatation des voies biliaires intra
hépatiques

Cholédoque normal

Tronc porte normal, perméable

VESICULE BILIAIRE : Alithiasique , a paroi fine
PANCREAS : Masqué par les gaz

REINS : De taille normales , sans dilatation des voies
urinaires

RATE : Taille normale , Homogéne

ABSCENCE D’EPANCHEMENT INTRAPERITONEAL
AEROCOLIE
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