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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit é&tre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée a8 3 mois 8 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 actas effectués en série.

= En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

s Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 :

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'sccord 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
0. Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

(=)

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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
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Declaratlon de Maladle
N® P19- 0nas5904,

TR

(O Maladie ODentaire OOptique | OAutres
Cadre réservé & I'adhérent (e] e N
MBtTICUNE. ... 5o et ST T N Société : .

O Actif ﬂ( Pensmnne[e]
Nom & Prénom: : 7)""\1\)12@\‘\*5 ........... -

Date de nalssance ............ A .................. \/\ /)1’ ................................................... ;
Adresse ........ 1% &_, ........................ \\, 9}&9«‘&5 ....... N ..) ......... \T\‘ ..............

Cachet du médecin :

Date de consultation : /.

5 KRN \D AaQ] 1
Nom et prénom du malade *\.huwv . \Lka{m—‘-‘\VL\
Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie :

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je deciare
avoir pris connaissance de la clause relatlve ala protection des données perspnnelles f 7~
Fan:a ........... M&.a.. IR - o A P Le:

/ .-A //u../‘-'




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honorajres

Nombre et
Ceefficient

EXECUTION DES ORDONNANCES: 25"
7 s BN

e T
Kinong . ,Eﬁﬁmq o Date Mont:.\alnt de la Facture
ot fys Fearnisseur

S

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX : )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

i Ceeffici
Traitées el

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
pe=——=————=J
N
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0O000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553  ESSSSsS |
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) B
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e e
DATE DU
DEVIS
T —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Mutucle de Frivoyane | ‘ Vers*mn EH .
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i | Dale 24/05/20.?2

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : Gﬂ 6__ Qﬂ Q ! ! L

Matricule : OD“Q/\ N° CIN: &&Q A3

Adresse : .
Renilla b Molobe 2 M2A Wb stan Ao tavan
Bénéficiaire desoins: | Adh®€nt | Conjoint | Enfant
A }’arﬁe réseryée ap médecin traitant I
Je soussigne : \ﬂ lW .V]f, % ﬁ o éw’ Spem]“f Mo -//;3 qu* -
N° ICE : G1121R67 NeINPE : 7 ¥

Certifie que Mlle, Mme, M.: J——

e , )
Nécessitant un traitement d’une durée : ~ < 3 mois .U Entre 3 et 6 mois W

£

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

m?raf.‘c "‘;Sﬂ-'t é-t'V“:(‘ D‘"(__”

Dont ci-joint ordonnance : “
Traitement prescrit :
T P Te A0mG— 1609
——
] ‘h =
Je déclare les informations ci-dessus smcem:&;ﬁﬁla
Faita: «@a ‘ le 9 ‘ )" 2/ L

Cachet et signature du médecin

*Cette déclaration est nnmrh% 2
En application de la loi 08-09 relative & la protection des données & caractére persannel, MUPRAS garantic la confidentalité des informations communigquées



Dr. SAADALLAH Khalid alls alll aew ,gusall

Chirurgien urologue dululiillg ad gl Slluglg plall asl,s
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Traitement de la prostate par laser Green Light sidl pgadli acily
Traitement des calculs urinaires au laser Holmium Zial) gupe asiils Sliwgdl asla
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Circoncision masculine — AMP ; dululiill Slpaill alle
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Compte rendu d’échographie

Rein droit : de taille normale, contour régulier
Bonne différenciation cortico-sinusale pas
De dilatation des CPC

Rein gauche : de taille normale, contour régulier
Bonne différenciation cortico-sinusale pas
De dilatation des CPC

Vessie : paroi non épaissie, contenu transsonore

- Absence de résidu poste ngictionnel .
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CONSULTATION: 200DH
ECHOOGRAPHIE :400DH
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