' Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w21 P

& d’Actions Sociales

\ ' de Royal Air Maroc L [ ",_,-7 TZ/{/

Conditions générales :

O i /) D / O
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. $ Maladie Dentaire Optique . Autres
. —— - . - . . Cadre re-.serve a Padhérent (e) : -
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 3 § ‘\ [* H
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule :- 4 Société : ’
"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, G Actif @ Pensionné(e) D Autre ;-
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orth i . ‘5’5 Q °
ples, p pro p uditive: orthopédiques ains T T— t ,M A f [ . - i
que pour tous les actes effectués en série. A C\‘z 5
" Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre A la feuille d¢ Date de naissance :- e e
s0ins. Adresse
Pharmacie :
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ’ Dh"‘J
Radiologie et Biologie :
© —
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre S
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -‘-".‘_
" - Ly Cachet du médecin :
*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :}
la mutuelle 'lf
i . el 7
Optique : 2 Biatn e COnEURaMSH (’)"y w\-' >
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins. <, ate de consultation : - /
L
(
- ’ 5 . " " 5 . .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le déb nces de 4] X ¢ Ny x ol
P el il ¢ hot s 36 5 Lien de parenté : CLLuu-meme O enfant
rééducations. s
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie :-mq
" ] A - "
Dentaire : .0 En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-
- " 2 o N " " . N -4
r
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements sous plkonfidentiel 3 attention du
obligatoire avant le début de traitement. .": médecin conseil de la Mutuelle.
" >
-

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

) J'atteste sur |' K itude-des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 8 P

avoir pris é la protection des données p nnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita - Le: 5 ya ',6'
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

N
Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
o

Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage An




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du g ﬂ"
Actes Actes Ceefficient des Honorglres | attestant le Pgiemg GLes
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.0t ;- EXECUTION DES ORDONNANCES -
Cachet du Pharmacien

ouwdu Fournisseur

Date

Montant de la Facture

£

A L

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des

Date Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Important :

Le praticien est prié dé préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquantla nature des soins
N . ‘

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitees

Nature des
Soins

Ceefficient

oe:L L L1 L]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
2 11’\“.
B
‘T FTRE MONTANTS
-0 J DES SOINS
sy ‘,' 8
D 4————» G
.2 Y
"B el al, DEBUT
SN DEXECUTION
4 'r‘[ ¥ '\5_\ 4
L Al
B
FIN
DEXECUTION
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
TN [ DES TRAVAUX
25533412 | 21433562
00000000 | DO00000D
G
H DOOD000O | DOO00000
Y % 35533411 | 11433553
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Jafar ZEMRAG . | )
Chirurgien Urologue . | .

Ancien Interne des Hépitéu:‘ de Nancy '
Ancien Assistant - Chef de"Clinlique =

Membre de I'Association Frangaise d'Urologie
Maladie, Endoscopie et Chirurgie des Reins

et des Voies Génito Urinaires d)—-"
Lithotripite Extracorporelle - Greffes Rénales 4 Bl
Echographie - Circoncision - Andrologie bl “:jﬁ;'-‘}1 el u’l""d‘ u""‘j' J ""J’" J"Lr“
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nom : ENNASSIRI

prenom : RACHID

date de naissance :01/01/1955

Opérateur :

Dr.J.ZEMRAG

date d'examen : 19/05/2023

TYPE: COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE

INDICATION : Prostatisme

HAUT APPARIEL URINAIRE : Rein droit Rein gauche
Dimension : 11.68/5.09 11.06/4.85
Différenciation corticomédullaire ©  Bonne Bonne

Sydrome tumoral : Non Non

Dilatation pyélocalicielle - Non Non

Lithiase : Non Non

VESSIE :

Epaisseur : Normale

Diverticule : Non

TV: Non

Reésidu : Non

Calcul ; Non
ECHOGRAPHIE PROSTATE

Taille : Augmentee 26.91 G

Echostructure : Homogene

O
S
CONCLUSION : Reins normaux ,LQ)&‘O@\Z\-\@\
Vessie normale (B O o2 2
Prostate de taille augmentée et homogeéne 0{5 \?L—,o‘ﬁ]}"*\\?w\
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Docteur Jafar ZEMRAG
Chirurgien Urologue

Argcien Interne des Hopitaux de Nancy
Ancien Assistant - Chef de Clinique
Membre de I'Association Frangaise d'Urologie

Maladie, Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Geénito Urinaires
Lithotripite Extracorporelle - Greffes Rénales
Echographie - Circoncision - Andrologie
Montages Vasculaires pour Hémodialyse
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Casablanca, le /\% lof ! 2&92-5 o

ATTESTATION DE PERCEPTION D HONORAIRES

Je soussigne DR ZEMRAG JAFAR certifie avoir examiné ce jour
MR ENNASSIRI RACHID et avoir percu comme honoraire

pour consultation Et Echographier la somme de SEPT cents
Délivig 3 o :
élivré 4 la demande de l'intéressée pour servie et faire valoir ce

-

(700dhs).

e que de droit.
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