RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE #0UR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 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 étre jointe.

diologie 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire :
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 radic-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

mais. J

Adresses Mails utiles
P Réclamation : contact@mupras.com
P Prise en charge : pec@mupras.com

D Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

| a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

B caractére personnel

VIUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 067351

(JMaladie (ODentaire (DJOptique od GAutr-es
Cadre réservé a I'adhérent (e] : ':\ /" —

Matricule : A’\ U(\J( 3 ________ s Société : ........ Q ......... \/ ____________________ T
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Date de naissance :.

Tél. : C_g&‘f{Z).ﬁrAB ...... Total des frais engagés :...
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : A{fu /4 1 o 2(;
Nom et prénom du malade-:........ \\.\Qx\.-!.

Lien de parenté :

................ \\Q Age:...()..q.m;.’l

C] Lui—méme [:] Conjoint @{ Enfant

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connal sanc}a la clause relative a la protection des données p;s‘sonnelles

P to: Lo L]l Py 1

S|gnature de I'adherent[e] ..........
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi
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DI LOMALL ZAKRKRUY

CABINET DE CCINS_ULTATIDN MEDICALE

.  GENERALE ET SPECIAMISEE
UNITE DE CHIRURGIE DU CABINET — PARIS SORBONNE
7 AMAL2 RUE 12 N'S &/B CASABLANCA - L (\/) 4
. URGENCES : 0644382431 - BUREAU : 08.085272.09

UCOM

SANS RD.V : SHO0-13HOO - SUR RD.V : 13HOG-18HOD —
CONSULTATIONS A DOMICILE - WWW.MASSAHAL oM WWW .DOCTEURZARROU.COM

ORDONNANCE

DATE: 26/1Y/2020 AGE: OABM23J
NOM ET PRENOM : ANIR EL HLOU

S \ MAXICLAV 100 MG / 125 MG PAR ML, POUDRE POUR SUSPENSION BUVABLE
PIPETTE DOSE POIDS 3 FOIS PAR JOUR PENDANT § JOURS APRES REPAS

- L
A NS
%6 ENTEROGERMINA 2 MILLIARDS DU SML , SUSPENSION ORAL
lAMP 3 FOIS PAR JOUR AVANT REPAS

J
g}\ DOLIPRANE SIR0P
PIPETTE DOSE PUIDS 3 FOIS PAR JOUR PENDANT 2 JOURS
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CABINET DE CONSULTATION MEDICALE

GENERALE ET SPECIALISEE

UNITE DE CHIRURGIE DU CABINET — PARIS SORBONNE

AMAL 2, RUE 12, N°S S/B CASABLANCA — '%'

URGENCES : 06.44.38.24.31 - BUREAU : 08.0852.72.09

SANS RD.V : 9HOO0-13HOO - SUR R.D.V : 13HOC-1SHOO —
CONSULTATIONS A DOMICILE - WWW.MASSAHA.COM WWW ,DOCTEURZARROU.COM

NOTE D'HONORAIRES + COMPTE RENDU

DATE: 26/11/2020 AGE: 0OA8M23J
NOM ET PRENOM : ANIR EL HLOU

SERVICE:

POSTHECTOMIE [ CIRCONCISION | SUITE A UNE RETENT TON URINAIRE EN RAPPORT

AVEC UN VRAI PHIMOSIS
ANESTHESIE DE CONTACT PAR SPRAY
REALISATION D UN BLOC PENIEN PAR INFILTRATION DE LIDOCAINE POUR

INSENSIBILISER LA ZONE )
DECALLOTEMENT DU PREPUCE JUSQU A DECOUVERTE DE LA TOTALITE DE LA BASE

DU GLAND
SECTION DU FREIN ENSUITE SECTION DU PREPUCE PAR LAME DE BISTOURI

ELECTRIQUE + HEMOSTASE

FERMETURE DES PLANS PROFOND PAR 50 RESORBABLE POINT DE REPROCHE
CUTANEOQ MUQUEUX

PRESCRIPTION ATB + ANTALGIQUE + AINS + SOINS LOCAUX

HONORAIRES:
1600 MILLE SIX CENT DIRHAMS

SIGNATURE



