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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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 d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit dtre 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 j

maois.

Adresses Mails utiles
0  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor

Auterisation CMDP N° : A-A-215/2019

-
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MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-812595
& d’Actions Sociales f
de Royal Air Maroc

Opentaire EjOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e) -

3. 1 R RAM.....

Société :

D Pensionné(e) i C] Autre

L EL HASAN|  ABDEL LAM
et e LA A0 AYS

resse e RES BRI J\ S T
T

Matricule ;=

Nom & Prénom :

Total des frais engagés : < St d B s
Cadre réservé au Médecin —
}iCs IR
Cachet du médecin : le

Date de consultation : e

WastaN| aBdEL\LAM
Mji-méme O Conjoint O Eenfant

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

Nom et prénom du malade : 38

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conpais a,clause relative a la protection des données persgnnell
Fait 3 : ﬁg@ﬁed Le: 82—/ ?"u‘l‘l'-‘

Signature de I'adhérent(e) :-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Montant détaillé
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Cachet et signature
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Montant détaillé

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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L.




J_;.u‘_;j_l.ma_,j._is.\.ﬂ

Professeéur Salwa Nadir

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie ladl dalsy li.l'l.m M\A .9 Gl
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D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de I'intestin®
Proctologie Médicale et Chirurgicale 3 il dalya g ol ol
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Note d'honoraires

" xod At

Le docteur . . §¥*

a |'honneur de enter ses

‘v

aMr (M}i‘ne) GC LSS

et lui adresse selon I'usage sa note d'honoraires :

soit lasomme de ... .,45'@‘(@ dhs.

POUL....oomc ] o

En cas;p"urgen:e 06 6146 84 96 .

120, Bd. Moulay Idriss 1er, 4~ étage N*10 - TenW05 22 86 27 86 - Fax : 05 22 86 34 39 - 10 13y 8 34tlll . 381 o] Y 3o 512120
Clinique Dar Salam, 728, Bd. Modibokeita - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 B5 14 14 « sty — oL Jlall L5 yiigapa p 5t 28 gkl )l dasie
E-mail : salwanadir@yahoo fr . s, syl 4,1 - Site web : www.pradirsalwa.com/www.pmadirsalwa.ma . i, iy sl
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Proctologie Médicale et Chirurgicale

Professeur Salwa Nadir i (5 9L 3y 9ISl
Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie el A0y Bl danala 33 0Gwi
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Mr EL HASSANI Abdelilah

Prendre :

SRR Y

1 - D-CURE 25000

1 ampoule tous les 15 jours pendant 3 mois a boire

¥, RELAXIUM B6 375MG =~ [ -~ | Y |
' | ‘u{‘.}, y JrvaTONUS
5 R 1 gélule le soir, aprés le repas, pendant 1 mois. vers 19 heures FG115 UJZU
% ‘ 3 - JUVATONUS COMPRIMES EFFERVESCENTS f 82. -0 l|

ns
soeres

1 comprime le matin, apres le repas, pendant 15 jours.

ffervescents
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En cas d'urgence : 06 61 46 84 96 =
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Fibro S
Rapport d’examen

ETABLISSEMENT

CABINET D'HEPATO-GASTROENTEROLOGIE
120,BD.MOULAY IDRISS 1ER,4EME ETAGE N°10
TEL:0522864237-FAX:0522864237

CASABLANCA
PATIENT
Nom EL HASSANI Né(e) le 1965-10-27
Prenom ABDELILAH Sexe Masculin
Code Médecin référent
EXAMEN
Date et heure 2024-02-09 11:47:28 Examen M (Liver)
Opérateur PR NADIR Nombre de mesures valides 23
Dispositif Fibroscan 402 F40308 Nombre de mesures invalides 0
Sonde M 7 70947 Taux de réussite 100%
E (xra)
Médiane 5 " 5
IQR* 1.2
IQR*/méd 22
*IQR: interquartile range
m
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o o =T =
0 o ¢ &
ooﬂo co ooooooo O 5.5 ™) . —t
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Measuremenrts
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Commentaire: &
c\

Elasticité hépatique en faveur de I'absence de fibrose mg__pﬁg%atlve(Fo-Fl)




Fibro™

Détails de 'examen

PATIENT
Nom EL HASSANI Sexe Masculin
Prénom ABDELILAH Meédecin référent
Code Date et heure 2024-02-09 11:47:28
Né(e) le 1965-10-27 Opérateur PR NADIR




