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

-

MUPRAS Déclaration de Maladie
5 D Actions S M22- 0009519
de Royal Air Maroc
Conditions générales : g (@ Maladie (O Dentaire E]Dptique (JAutres

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

. i g : e g ) Cadre réserveé a I'adhérent (e) -
=  lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. .
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Dtite e NaIEERABE i e S e sas ao8 P S s e s mme

= Lavalidité 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

que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille de
soins. EL s L= N i T
Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin y ' %

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: i ‘ s ; : ) po ; achet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de G

la mutuelle.

\
Date de consultation : L.L Al

| \ | C (). D
Nom et prénom du malade :. ?—.) QUC\‘J/\LL&/\ ...... C'l Q/an
Lien de parenté : DLUI méme C]Bonjoim: (OEnfant

Nature de la maladie : étoi\‘ck\.,\ .......................................................................

Affection longue durée ou chronique: (JALD (J ALC____Pathologie :wererse o mmees oo,

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser Ies CAUSES Bt GIrCONSEANCES T v oe. oo oo

abligatoire avant le début de traitement.

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

Autorisation CNDPN° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
S

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : \Jattestfa sur Ihgnneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
; ; ; i : Gtz s g . avnir pl"IS co alssa ela clause relgtive a la protection des donnees persunnelles
=  la déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B (1 ‘i /.0
mois. e Parall NN T F e Len RN/ M LN
Adresses Mails utiles W
o Réclamation : contact@mupras.com
o

!
Prise en charge : pec@mupras.com i
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com ‘

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel. |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin !
attestant le Paiement des Actes |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachetdu Pharmacien
ou du Fournjsseur

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dat Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients 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

Important :

e preciser ia aent

Veuillez joindre les radiographies en cas de protneses ou de

traitee,

acte pratiqué en indigquant

la nature des soins

t canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTAI

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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SOINS DENTAIRES Durite. | NeRUreded | o s
Traitées Soins \
[ _—
CCEFFICENT | |
DES TRAVAUX | |
MONTANTS
! DES SOINS
| e
DEBUT i
1 D'EXECUTION
FIN '
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE L
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS |

=
DATE DU ‘
DEVIS i

DATE DE 1 )
LEXECUTION ‘L
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Sophia-Antipolis ( France)

Casablanca, Le: - - - - - - — . ___. '

Le: 11/08/2023

NOM ET PRENOM : BOUGHALEB ABDELHAFI

FACTURE

CONSULTATION : 300 DHS

ECHOGRAPHIE : 300 DHS

TOTAL : 600_DHS

L) Il = (g o) 390 ) ) e (5 g e W1 i
11, Rue Prince My Abdelleah (au dessus de Yves Rocher) - Casablanca
Tél.: 05 22.27.22.41 /05 22.27.19.30 : islg)! - Email : urotk @yahoo fr : g ~SI¥ & I



Dr. Khalid TOUABI PN FECT N
CHIRURGIEN UROLOGUE - .
; AU o)yl 3 ol

Maladie du Rein et de ' Appareil Urinaire =
Maladie Sexuellement Transmissibles ) il - ad o) el
Stérilité Masculine - Impuissance Sexuelle el s - Al ol LY
Lithortriptie extra-corporelle Ao il dasnl] aac
Membre de I'Association Frangaise d'Urologie A o) UL FALY] ub‘)‘.y

Diplémé de I'université de Nice

L 8 o edall AdS
Sophia-Antipolis ( France) (L #3) oy o) 25 g >

LE :11/08/2023

NOM ET PRENOM : BOUGHALEB ABDELHAFID

ECHOGRAPHIE VESICO-PROSTATIQUE

Motif : prostatisme +impériosités mictionnelles.
Vessie : transonore a paroi un peu épaissie (vessie de luttes).

Prostate : de structure homogene,

Elle est bien limitée et réguliére, augmentée de volume.

Son poids et estimée a 56 gr.

Un contréle de PSA est souhaitable.
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i CONTIELO® 0D 0.4mg ]

| Boite de Hﬁaefules 4 libération ,’
I Prolongee

| Vole orale ,I

| |

|

|

|

|

IO

o 1e3hae Dutastéride ®
i OT.: 30 capsules molles
et i <ﬂb 0 PROMOPHA S.A
Date a'EXP:  H4/2025
D
6'1180017260935 s’

IIIIIIIHIIIII






