RECOMMANDATIONS IMPORTQAITES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS”

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins 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 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.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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.
btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Eéducation :
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 2 joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Prise en charge

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Be

=~ MUPRAS

Déclaration de Maladie

N° P19- 053074

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

@iﬂaladie (JDentaire DDpthue - OAutres

Cadre rvé_a I'adhérent (e)
Matricule :.. Ses 23 .................. ..... SOCIEté : «@ﬁh ......................................................

O Actif ensionné(e) O Autre:.

— 7T AN i
Nom & Prénom :..... 55— L., (s !\JC/'O"/\.) .
Date de naissance ............ n:g ..... O-,  YPIEPR ,/ A =

T, OLLAYN 4 £ 8

Cadre réservé au Médecin — =

Cachet du médecin :

Date de consultation : \r ...... /}\;_.,./ ...... 2,»9‘2@ 2 >

Nom et prénom du malade :......C.. NG ok ) X g ! ...h'.z@.’jt.wa AQE: ...
Lien de parenté : [:J Laneme Donlomt () Enfant
Nature de la maladie : t’l._h,r> X t(ﬂ ....... ' .‘....,1-_..5:-....: ........ oS ~ .......

En cas d'accident préciser les causes et circonstance’s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,-communiguer les rensavgnemenr.s sous pli conﬁdennal a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. \ J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir priwnalssance de la clause relative a la protection des données personnelles. 2
Faita:. =% " o A _y - Le:. QN . /A% /‘C‘" ...........

Signature de 'adhérent(e) : ... ..., PO e e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A0° ) . RELEVEge-: FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et 5‘9”31"_5‘53&}&%?“1 “ -.Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soin'
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LIBITON
LOT : 151443A
DLUO : 07/2022
PPC:129.90 DH

Boite de
gélules

PHARMA CONNECT

Stimulant & tonifiant naturel
Maca - Ginseng - Guarana

Poids Net Total
Gelule : 300mg

A BASE DE PLANTES
NATURELLES
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Chirurgien Urologue - Andrologue

Ancien Interne des hopitaux de Paris
Membre de 1'Association Européenne
d'Urologie et de Sexologie
Diplomé en Cancers Uro-Génitaux

Casablanca, le ‘

FACTURE
LE :05/10/2020
Mr CHETOUANY MOHAMMED
consultation : 200DH

ECHOGRAPHIE :300DH

TOTAL :Cinq cent DH
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Chirurgien Urologue - Andrologue

Ancien Interne des hopitaux de Paris
Membre de I'Association Européenne
d'Urologie et de Sexologie
Diplomé en Cancers Uro-Génitaux
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Casablanca, le 0 5 Ut 20
MR CHETOUANY MOHAMMED

Compte Rendu Echographique

Le rein droit : est de taille normale, des contours réguliers. Sans

pathologie particuliere,  sans dilatation des voies excrétrices el sans
image de caleul urinaire. . Il présente unc bonne dedifférenciation cortico-
medullaire

Le rein gauche : est de morphologie et de position normale. Sans

syndrome obstructif rénal gauche ni d'image de calcul urinaire. Le rein est
bien  dédifférencié ; sans image parenchymateuse suspecte, par ailleurs
presence d’'un petit kyste séreux

La vessie : semi pleine , a parol Fine ct régulicre ¢l a contenu

transsonique anéchogéne , sans anomalie endoluminale distincte.
Prostate : est d’héchostructure hétérogéne sans Calcifications
parenchymateuses postérieures ; sans Iésion focalisce individualisable .

De volume normal ;globalement aux dépends surtout des zones de

transition, sans participation du lobe médian. . Les contours

prostatiques restent réguliers.

AU TOTAL: LEGERE HYPERTROPHIE PROSTATIQUE S%@S
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