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

Conditions générales :

=  Le cadre réserve & I'adhérent doit &tre diment renseiané

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

L La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation,

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chir‘urgtchale‘ soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
soins

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

. L'ordonnange du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

L] 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= 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 :

»= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme Etage Angle Rue Mohamed F )
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG)-Fax: 0522 2 8 18 - www.mupras.com
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() Maladie (J) Dentaire

Cadre réservé a I'a/cthérent (e)

SALH

() Pensionné(e]

Déclaration de Maladie

M23-012883

() Optique (J Autres

Matricule :

(] Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin ;

Date de consultation : ............/....
Nom et prénom du malade : ................

Lien de parenté :

Nature di 8 MBEHRE f.oeasmnmmdarsmnnnenssiss e bl A s svicss P B S R T AN e e e

Affection longue durée ou chronique :((] ALD () ALC  Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................... s s e s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiei & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignemepts portés sur la présente déclaration. Je déclare
' A
ion des données personnelles.
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Conditions Générales | . DATE DE DEPOT

'POUR LE PRATICIEN

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883
FAX :91.26.52

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales T gx - 3998 MuT

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme e Roval Alr Miarce E-mail: mupras@RoyalAiMaroc.co.ma
CS = Consuttation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevent de sa compétence : *
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infimmiers pratiqués par la sage femme " i s

CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute -
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou linfimiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Acles pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

PC = Actede pratique médicale couvrant ef de pelite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

K = Acles de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

-
POUR L'ADHERENT
- La' rr'lutuefleme p'arm:lpe 5. r-esultant G i Pl e s S TS st IGNEIINBAOIEIEN 3 ... s s
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes saumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement Nom & Prénom
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses du patient-........... SCuR ﬂ‘l &I A HMED.. Age l‘gf I u I [O I‘S “ 49]69 I |
observations . " ; " oz z
P g t: Ad t Conjoint Enfant
— Le bulletifi d’entente préalable peut &tre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous Lian da: Pasanié aver:adiicren S D 1o D D
pli confidentiel au médecin contrleur dament rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visite dumédecin: ................ccc.ocoooovevrvereene. “ ....................................................................
L] ~ g
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature delamaadie:......... .. b .. AA QX2 e
- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE -LES INTER\VENT'ONS CHIRURGICALES S'ils'agit d'un accident : Causes Bt CIMCONSIANCES .............c..c.ovvveecee oot ee e e erees e sen
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
- PREVENTORIUM
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit “+E5 ARCKUSIENEINT S
- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE
EN CAS D'URGENCE |
]
Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit i | DECLARATION - N© 445831
. . . . | -
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord DL TRIONIIN ... crsmsinssscssssasasnsi e s s 55
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de : gom:u pﬂe:t: ............................................................... Ty R |
chaque visite ou l'exécution de chaque ordonnance médicale ! OO EIRO L 2l G e T RN A e |
s e I Montant engagé
ne doit étre utilisée que pour un seul malade i = it ’ |
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Natures des
actes

Nombre et
ceefficient

Montant détaillé
des honoraires

Cachet et signature du médecin
attestant le paiement des actes

Rood B ..

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Désignation

NGO

Cachet et sgmature du Montant des
Laboratoire et du Hadlolcﬂue des ccefficients honoraires
s T .

Nombre

Cachet et signature Dates des 3 é'::irl‘llé. r:l‘es
— o AM PC v honoraires

VOLET ADHERENT

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

par la Mutuelle.

Important :
ainsi que le bilan de I'ODF.

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

Veuillez joindre les Radlographtes en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

D s Nature des T

ents traitées Soins Cecefficient
COEFFICIENT

. DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT "
D'EXECUTION !
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
o
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
& 00000000 00000000
00000000 00000000 MONTANT
35533411 11433553 SESEING
B
DATE DU
(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Daif Bassam

¥ poluy cdred .o
Chirurgie Générale dolall dslpsl
Diplémé de la faculté de médecine oY cliagll jlally dlagnll g alall S pps
et de pharmacie de Casablanca
- Chirurgie digestive, pariétale vwnall jlosdl dslps
et endocrinienne saallg
- Coelio chirurgie JUainll dslpsdl
- Urgences chirurgicales

drsdpsdl Glls oiwnll

. e A0/ N/
S&u LC@CA\* /q Lr\r oc) >

!

ORDONNANCE

- Hy___‘.o —~ — G é DV

34me d'affaire Berrechid, Lot Nasrolah 2émeEtg N° 12, Berrechid
L2 04) ilill Galall calllpni dijsd apsisy JEE (<)o 344

drdaif bassam@gmail.com

0522534441/07020880 10



| CA-

| saj ol @anse
) e e e Berrechid, le 11/05/2023

PATIENT : Mr SOUHAIRI AHMED
EXAMEN(S) REALISE(S): ECHOGRAPHIE INGUINO SCROTALE

Compte Rendu d’Examen

Les deux testicules sont de taille normale et d’échostructure homogéne sans
nodule décelable en leur sein mesurant :

Le testicule droit : 50x30mm

Le testicule gauche : 53x25mm
Absence de microlithiase ou de dilatation de rete testis
Les épididymes sont d’aspect normal sans dilatation tubulaire décelable
Hydrocgle bilatérale de faible abondance de contenu finement échogéne.
Grande hernie inguino scrotale droite de contenu intestinal et épiploique dont le
coller mesure environ 18mm de diametre.
Hernie inguino scrotale gauche de contenu épipélagique dont le collet mesure
12mm de diametre.

AU TOTAL :
Hernie inguino scrotale bilatérale plus grande a droite.

Hydrocéle bilatérale de faible abondance de contenu finement échogéne.

MERCI DE VOTRE CONFIANCE

46, lot El Amal, ERRECHID Tél: 052232 58 83 Fax : 0522 32 58 84
I.F. 20677093 T.P. : 40777833 ICE :001643860000070 R.C. 10599 CNSS N° : 5460580




CLINIQUE IBN ZOHR

‘ F ACTURE I

N° 2222 / 2023 du 11/05/2023
Entrée Sortie
Nom patient SOUHAIRI AHMED 11/05/2023 |11/05/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECHOGRAPHIE TESTICULAIRE | 1,00 |s00 500,00 500,00
: Sous-Total 500,00
Total 500,00
Total général 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 500,00 500,00 0,00

Adress sociale :46. LOT EL AMAL BERRCHID Tel : 05 22 32 58 83 Fax:05223258 84

RC :10599

; IF: 20677093

;TP :40777833

: ICE :001643860000070

: CNSS :5460580




