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

Conditions générales : .

s Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné!

. Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de sains est limitée 8 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

» Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins

Pharmacie :

L 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 :

= 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

= L'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 & 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.

= La facture doit étre jointe & 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
O Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

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 Abd eme Etage Angle Rue M iF i bd

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M23-NN18358

7 MUPRAS

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

(O Maladie

Cadre r¢

(J Autres

O Optique

(O Dentaire

Matricule :.....

() Actif

Nom & Prenomiiawsmsa s

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : (g éva w&,&(’\mfh(( e

Lien de parenté : [:] Lurméme C] Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :................ e i rrrrrr e VI T, TN —
Affection longue durée ou chronique 0O ALD"C]” ALE ' Pathologie & 2. s

En cas d'accident préciser les causes et circopstandes : ...............

2 hAMLAULS _
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl, L.omrnunuq les Hahgl.e\é'nements sous. pif confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensergnements por'r.es surila.ptesente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la.protection-des-donness personnelles.
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| Chirurgie et endoscopie des reins|et des voies génito-urinaires,

Coelioscoipe urologique - Echographie urologique,

. Lithotriptie extracorporelle - Stérilité masculine,

x| Impuissance sexuelle - M.S.T. « Circc:)ncision - Enuresie ge l'enfant

Cabinet

SAADALLAH Dr. Saadallah Khalid

| . Chirurgien - Urologue

| |
- . i ;
FACTUR
'BENMOUSSA
NOM /PRENOM _: AZEDDINE A
LE 24/01/2023 [ | e
~PRESTATION T _ p— TOTAL
URETROTOMIE +CYSTOSCOPIE | f 1 12,000DH
.  [TOTAL 12.000DH

URGENCES : 06 62 33 64 36

Immeuble Abdelmoumen Center, 24 aflgle Bd Abdelmoumen et Bd Anoual 1er étage,
N°101, Casablanca. - Tél. : 05 22 86 33 99 - Fax: 05 22 86 59 91 - E-mail : saadallahkhalid@yahoo.fr



>

Dr. -AADALLAH Khalid alls alll s Jmﬂ* 1f.

Chirurgten urologue : aabuwlisllg adgdl Allugjlg gl 22
Ceeliochirurgie urol?glque d-d:édl aal ) duusssllg FIEICHL azenll g=2=
Chirurgie urologlqué adulte et enfant gl adgddl Zllugllg glall asleg J:.s.s
Cancérologie uroioglque Jlakjjlg Ll
Chirurgie de I'incontinence urinaire adgall Slludllg gdsll g T
Traitement de la prostate par laser Green Light - sind gali AR
Traitement des calcuis urinaires au laser Holmium cuilf st asibs oliagedl aale
Enurésie chez I'enfant ; JL:.,JI i sl aellg P PN
choncnsmn masculme - AMP ‘ ' il el NP
|mpuassance sexuelle Juakil ais d'" [ J gl é'\]—’-‘
Chirurgie des hernies chez Padulte et enfant Jlakaillg ,L._.‘u.ll aus gasll a.xl,.:.

¢

Casablatq‘_t:a_, le: ‘\O'{OA%’? 3
a al ;

_s/c'm ;o o tan e

in ,f_/Pmafmm ?ed
— | ehy — et o Al

/‘74\0. S‘]Cd“- é

.-ﬁ‘rﬂl,\n 06\ l"’ l/m iabain

( N Ve, abfffu/ta/mue fu/«)

N A A

fo. !
> A — 1o o &
gpelt L 41 retw Ao . Z ) :
(/f (m /?0/ j‘:‘) /(7

: e
w O Y -

ST

[l

glaasdl it . 101 ,.SJ(.L.*H Gkl ¢ Lyl ha (353 i Gasall 32 i Qi pobdg Gasall 22 g s Ayl « 452
452, Angle Bd. Abdeimoumen et Bd. Anouol Imm. Abdelmoumen c:enlet au-dessus du café El Mading,
1ef Eiage N° 101 - Cashbluncc: Tél.: 0522 863399 - 0522 86 5991 - Urgence.: 06 62 33 64 36 - 0661 80 87 64

it SR, % PO —— —

o




