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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. .

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 étre 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 & joindre  Ia 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.

= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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Adresses Mails utifes

0 Reclamation : contact@mupras.com

[=]

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

= L
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
/

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

NS M20- 0007783 -

U Altres

MUPRAS

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

U Maladie U Dentaire

Cadre réserveé a radhérent [e)

<

U optique

O Actif ) Pensionné(e} O Autre:

Nom & Prénom ;... (L) Led L&%—C&L~ ......................................
Date de naissance :.............. Z#/G/I / A2 .éx A
Adresse : %CLC 1.2 ...... = .1) .................. E.. ‘-& l"'HXsD lA b%ﬁé’-‘&: .................
fg..N.%{—..@A.AN..{, .....................................................................................................

Lien de parenté : O Luirmeéme O Conjoint O Enfant
Nature de la maladie {‘\QQEQK\QV\UKQ&M\S\QM ........................................
En cas d'accident préciser |les causes et CIFCONSEANCES : ... qrerrsrsr s T T T i s tee s csopes i seBeeeesesassnenes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘ensergnements S0US ph coﬂﬁdenuel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. -

/

Jiatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur 1§] piédente declapation. Je déclare
avo'rr‘ pr‘is connaissance de la clause relative & la protection des donnees personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Note d'honoraire

D I | “. ’ o . M
CONSULTATION + ECHOGRAPHIE 500,00
Total Honoraires en MAD 500,00
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Echographie rénale et ve’sico-prostatique

Reins de taille normale et de contours réguliers, pas de dilatation des cavyitas pyélo-
calicielles, Bonne différenciation cortico-médullaire.

Vessie de répiétion suffisante & conteny €chogene transsonique et 2 parois régulieres
sans épaississement des parois ni diverticules.

Prostate d'échostructure homogene, de contours réguliers et de volume normal.

Résidu post-mictionnel de 30¢c.

CONCLUSION :

Echographie rénale et vésico-prostatiqye normale.
RPM non pathologique. o‘&;
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1- CONTIFLO OD
1 gélule/j le soir pendant 3 mois

Mr OUMLAL LAHCEN

2- PERMIXON 160 L i \J UA L\‘
2 gélules en une gule pﬂ,sg'% matin pendant 3 mois
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