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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 a la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
ducation :
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 sant a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

! pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc .- -
Déclaration de Maladie : N? P19-0017461
U/Maladie []Dentair'e (D Optique (JAutres
ervé a l'adhérent (e) —_
Matricule Qi?s .................................... Société . .......... Rﬁﬁ .............................................
Actif Pensmnne(e] :

Nom & Préng &OU&ZZ N \.

Adresse :.....I L. "
Tel. @eé ...... 03000‘03) TU?@\S frais engagés _A'%B} ..................................... Dhs
J
_ Cadre réservé au Médecin - = aoLOAUR 5
e fﬁio : o_. REGIME? 4y
Cachet du médecin : MO i v
ac 895 ’
Date de consultation ‘2:1'/ (St A/ ... L.
Nom et prénom du malade : m\ ..............
Lien de parenté : (O Lui-meme
Nature de la maladie :................5A_ .
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : \\/ ..................................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r-ensergnemems sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

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

la protection des donnees pﬁ nnell
../ ..............................

avoir pl"IS cQnnaissan cla lative 2

Slgnature de |'adher'ent[e] .....

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N P19 0 0 1 7 ﬁc > o

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Dates des
Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

.......................................... .‘ DA A Loaun
......... O CRAPHTE SOINS DENTAIRES Derts | Netwsdes | oneiene
% : : ; Traitées Soins

Centre Commercial RADHA
f —c . CCEFFICIENT
: " - g DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien

2 . Date Montant de la Facture
od-gu Fournisseur
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DEBUT
D'EXECUTION

 ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; : )
Désignation des Montant
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Cachet et signature du

H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

25533412
00000000

21433552
00000000

Montant détaillé
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Date des
Soins

Cachet et signature
du Praticien

00000000
35533411

00000000
11433553

VOLET ADHERENT

crea

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

B

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

Laboratoire et du Radiologue
............ FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
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| L T T T T T 4 0. . MASTICATOIRE

MONTANTS
DES SOINS
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DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Dr. BERRADA Abderrahim ol auc dalp jgusall
Diplémé de la Faculté de médecine de REIMS (FRANCE) U T O S T
HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGUE gosaall jlasll lial a8 polausl
(Fibroscopie - Coloscopie) ()\AL\J Q)
Diplémé d’échographie asioll aalys g alle 09 jlaa
Diplémé de chirurgie proctologique (Ded 5 AN
(Hémorroides, Fissures, fistules de I'anus) ajalilly il 49 jlaa
Diplémé de Régimes - Nutritions Diététiques duncill glpai alfe g aslsg dﬂ ilaa
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Ex. Attaché au C. H. U. de REIMS oy Sl\aiag il ol b
Casablanca, le ......a2/Q72019........ g eladd o)

Melle El Quazzani Ines

VIGAM FER e
1 CP X 2/JOUR A SUCER APRES REPAS

TIBERAL 500
3 CP AU COUCHER PENDANT 3 JOURS

ARES 500
1 CP X 2/JOUR APRES REPAS

VITATINE GEL
1 GELULE X 3/ JOUR AVANT REPAS

RELAXIUM 300
1 GELULM AVANT DINER

KALMANER
2 GELULE AU COUCHER

EXACYL 500
2 CP X 3/JOUR APRES REPAS

P o o g
a3 > o

20.100 sl yladl - Cigylaall (Uil Bayaall Ligyla) 'gata,,ll patlysf eyl = dg ¥l Gigllall - 4 ZELI - 4 Bylac - E3als $yla 3$5e
Centre Commercial NADIA, Imm. 4, Appt 4, 1*" Etage, Bd Brahim Roudani (Ex. Route d'El Jadida) - Madrif Extension - Casablanca 20.100
Tél.: 052298 95 12/05 2298 35 77: iilall - Fax : 052298 35 77 : wuSlall
E-mail : berradagastro@hotmail.fr
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MELLE EL OUAZZANI INES 22/07/2019

FACTURE D’HONORAIRES

C 300DH

ECHOGRAPHIE

K30 400DH
700DH
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COMPTERENDV DPECHOCRAPRIE ABDOMINALE
[NRIGATION

Douleur abdominale.

ENATIEN

Foie-Hile :
o Le foie est de taille normale, de contours réguliers, d’écho structure
Normo-échogene.
o Le hile est normal.
Vésicule-Voies Biliaires :
o 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 homogene.

Reins
o Les deux reins sont de tailles normales, de contours réguliers , de
rapports cortico-médullaires conformes.

Rate :
o La rate est normale.

CONCLUSION

Echographie abdominale normale.
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