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

Conditions générales :

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M22' N(.) []nglTZ

de Royal Air Maroc
JIMaladie OUDentaire Uoptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule -............. L{?'S‘L’ ................... Societé : 2/9/\7

OActif @F‘ensiunné{e] Oautre : s aslitaed

= Letadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 Nom & Prénom

que pour tous les actes effectués en série.
Date de naissance :

Adresse /laf

= Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & 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 :

L] La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyse: ompte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
aIyE; 5.-

jointes a l'ordonnance médicale pour‘ toubeﬂeTnande embuut“semem

L n pli confidentiel du | L =l ﬂe I Ok
:: r:LIJl:uelhfe,d ’ )\v Ejf’j‘};./‘w ﬁ;
Optique : "‘(\{‘ m N1 \Z

= L'ordonnance du médedjn pre mpte&r&g acture de |'Dpé |ew t & joindre a la feuille de soins.
Rééducation : N\si

N ) N edecin :
peut étre demandé par le médecin conseil de Cachethm

Date de consultation :

1SS0 Age

C]Coﬂu:nnt Uenfant

= |'entente prealable rendgeignée pa est exigée avant le début des séances de Lien de parenté -

réeducations.
Nature de la maladie :.......0

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

Dentaire : Affection longue durée Qu\.r:‘hf“@!fﬁque "
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciserdes Cédé'eé et circonstances

obligatoire avant le début de traitement. o
Dans le cas ou la maladie aurait WA caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture 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 : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
) avoir pris connaissance de la cl lative a | :
[ ] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B P I clauss reiatve a la protection des donnees perfsmnne”es.
Faita: ... CASAC le: . A2. /. Aa /. Lo .2
mois. J Signature de I'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles

O 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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca EC]D!.J. Tw‘.\ 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.(
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Casablanca le 4 octobre 2022
Madame MOUTAKANITE SOUAD

Le rein droit a une taille normale avec une bonne différenciation cortico — médullaire, il n’y a pas
de dilatation des cavités excrétrices, le contour rénal est régulier, | 'épaisseur du parenchyme est
normale

le rein gauche a des dimensions normales avec une bonne différenciation cortico — médullaire, il n'y
a pas de dilatation des cavités excrétrices, le contour rénal est normal, | 'épaisseur du parenchyme
est normale,

la vessie a des contours réguliers, il n’y a pas d’anomalies intra — luminales,

Conclusion : échographie rénale et vésicale normale

Professeur saad Benjelloun

N°L.C.E :001638312000001
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Y dJ]Ud il 1 J HJB @ r.saad Benjellous

FACTURE N°22100401

Casablanca, le 04.10.2022

Jje soussigne certific que MADAME MOUTAKANIT SOUAD « puyé la
somme de :

900.00 (NEUF CENT DIRHAMS) ESPECE

1 300.00 |300.00

CONSULTATION
1 600.00 | 600.00
ECHO DOPPELR

J

I

A

e

I TOTAL | 900.00
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Centre d'urologie du Professeur Saad Benjelloun, Résidences les fleurs, 59 boulevard Zerktouni
TEL:0228801 12/13 FAX: 22 88 01 14 EMAIL : pr .saadbenjelloun@gmail.com 20 000 Casablanca
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Centre d’ urologne g @I‘bfeseur Saad Benjelloun, Resudenms les fleurs, 59 boulevard Zerktounl\
TEL : 022 88 01 127‘ FAX : 22 88 01 14 E.MAIL :pr. saadbenjelloun@gamll .com 20 000 Casablanca
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