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

Conditions générales :

" Le cadre réserve a 'adhérent doit étre doment 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 & 3 mois 8 compter de la premiére consuitation

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

o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d4
SoIns

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances I

- 1

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement i

N Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ‘
la mutuelle {‘

Optique : }

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindi e & 2 feuille de soins i

Rééducation : .

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances df'l‘
réeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins

Dentaire :

®"  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e‘?:‘l
obligatoire avant le début de traitement. l

- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 6

mols

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.con

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 re e & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d

a caractére personnel

MUPRAS :

" MUPRAS

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

N® w19-459584

DMaIadie CjDentaire DOptique
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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Nature de la maladie :-
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CLINIQUE LINA

147 Lotissement Lina.Sidi Maarouf-Casablanca
Tel 022.977.400 Fax 022.580.894

F ACTURE

N° :

2019 du 20/09/2019

2925 /

Nom du patient

Modalite de paiement

Période hospitalisation

19/09/19 19/09/19

Mme NAAOUMI KAOUTAR PAYANT
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH

ECHOGRAPHIE 1,00 600,00 600,00
\» Sous/Total 600,00
l.._ Total clinique 600,00
DR. ELOUFIR MOHCINE (chirurgien) s 100 300,00 300,00
Sous/Total 300,00

" Total autres prestations

300,00

Arrétée a la somme de

NEUF CENTS DIRHAMS

Fncaissé espece, Encaisse cheque

900,00

tal o Solde

|

I

900,00

' TOTAL GENERAL

$00,00
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Dr. Wafa BENNANI / Dr. Souhail SEBTI
RADIOLOGUE

RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE - ECHOGRAPHIE - ECHO-DOPPLER - SCANNER
19/09/2019

Mme. NAAOUMI KAOU??Q""““‘ » Le

ECHOGRAPHIE ABDOMINO PELV!ENNE

Nom et Prénom :

Examen :

Médecin Prescripteur :. Dr ELOUF’R e e

» Foie non dysmorphique, de taille normale, de contours réguliers siege de
plages échogénes inhomogéne éparses sans lésion circonscrite.

» Vésicule biliaire non distendue, libre, a paroi fine.

» Absence de dilatation des voies biliaires intra-hépatiques et des voies biliaires
extra-hépatiques (VBP mesurant : 3.5 mm de calibre).

» Tronc porte de calibre normal, perméable.

» Rate et pancréas sans anomalie.

» Les deux reins sont de taille, de contours et de topographie normaux, bien
différenciés, a index corticaux conservés, sans dilatation pyélocalicielle ni de
lithiase.

~ Vessie vide.

» Utérus, de taille augmenté (70 x 46 x 86 mm), homogéne, a ligne cavitaire fine
et libre.

» Ovaire droit de taille normale et multi-folliculaire. Ovaire gauche non vu.

~ Pas de masse annexielle.

~ Absence d'épanchement péritonéal.

CONCLUSION :

y Stéatose hépatique.

) Utérus globuleux.

Dr. S. SEBTI
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