RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR "\L*‘MUPRAS Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N° P19- 150701

& d’Actions Sociales
) Maladie (JDentaire (JOptique _ OAutres

de Royal Air Maroc

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

; . ; " - ; : Cadre r)erve a I'adhérent (e)
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie. }
ae . . o - . ) Matricule :........ \) ......... | T S, SOCIEte : ..o

La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @f F’ensior}r]é(e] L] BUREE..... oot SR s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :..... '\ L ) (\.‘k{....,.:r..lc ____________ H V\JM\J ______________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. .

W . . i . . Date de naissance ........... .91 QAL /‘th)\f ................................................... s
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est @ joindre alafeuilede | [ e T 3 """ %) \ ‘ {_‘ N

- ) -

S0ins. Adresse .. J\.. A.L......0. \ ........... ‘F.{.\..Q ..... . t(._c./\.\!\/\{).f"jfs .............. a-‘g ¥ LLUQ’W“
hrmacie : = L
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ( ----------- S -.\ ------------ C *

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. s leﬁ’ """"""" . 6‘ Tonsl s s engages ‘j ‘J \"\

diologie et Biologie : &
Cadre réservé au Médecin /_'_\'""u o

D o
S T
'Y

La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. .
Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ptique : )
Date de consultation : ow.. O3.... /.. [\ ] /.-

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

ééducation : Nom et prénom du malade :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents :

P Gon;mnt

Nature de la maladie :...........cccceeeeeennenn. \),,_C_, ................... l/ .................. A——
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................odtecceeceeceeeeeeafons e T

rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . . '
P P 9 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle J

obligatoire avant le début de traitement.

®=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ‘ ) . ) , ) )

] ) ] ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ’ - .

Maladie et Affection L Durée ALD et ALC : avoir pris connaissance de tve C 1/
aladie e ection Longue Durée et : Fail:é:__..“_..‘.c-%’.?\ _____________________ / 1./ A2 (’

»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : ......... < .

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° D9-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES <. )
Dates des | Natures des : Nombre et Montant détaillée | Cachetet sngrmture I:}u Médecin | Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes t Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemehtdes Actes ;
I W 4 IR : Important :
7 Z,,-,Z", (/\‘r Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca
|
[ [ ‘
.. ) | Dent: | N )
7 /M/ ~?¢ hé L‘"! . SOINS DENTAIRES ents | Nature des | ¢ tficient
e u PN : Traitées Soins
‘ ) e o o o
; - O\ ;/ :f:.'h-: W — ‘ ] ~CEEFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES® ¢V ) I e J
C h i I = |"-- i | 3 | | JJ 1 VA /
sohep Sh Pharmac:en Date [ Mdritant de la Facture ' H !
oudu Fournisseur '
,23 lo ..,,ZO 89 W sPalhs - MONTANTS
A 9 _ ; DES SOINS
" _“ \'t |a - " 4 . [
) f

\_‘a_\ 3

” ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

D'EXECUTION

B [ |
,,,,, | FIN
________ | D'EXECUTION

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

AUXILIAIRES MEDICAUX 255334 i 21433552 | DES
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D————6 ;

du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires

433553

MONTANTS

1
|
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[Création, remont, adjonction)

DATE DU
DEVIS

ATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur M’hamed LEMSEFFER ] doFes y gnS Ul
CHIRURGIEN UROLOGUE E.JJ}.J| L:.UL.-\.A.HJ I\._..ng'u ;b*'l_,.‘.r
| Endoscopie et Chirurgie des Reins FTY] &)
et des Voies Urinaires iU sl cands
Greffes Rénales ——F—1— . X o
Lithotripsie Extra Corporelle ("""‘” 3 Akl 2 oY)
Stérilité Masculine : R ;
Ancien Interne des Hépitaux de Montpellier B ‘":-J'jh‘w N . _@F .
Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier ‘Lfm‘ """‘J"’-' Al o=
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a la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de I’Association Frangaise d’Urologie

rPRIFOUINTI P EA PP [ SRV | PO L RNy

Cascblanca; lew bl EELIL e ¢ Bl 510

J«\dﬂ(}w

19C085/2

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81

0522 20 96 63 : ;uSLall - 05 22 27 41 17/ 05 22 20 64 83 . wilgll bl — (s dmcaplol) oS00 = wplall sy 24

24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com
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FACTURE

Patient : SAROUTI HASSAN

7 DEBIMETRIE.........ireerinvensveiesaarenenne e d 00D,

MONTANT TOTAL REGLE.............400Dhs.

A L.
En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 4923 80 /81

05 22 20 96 63 : ;. SLall - 0522 27 4117/ 05 22 20 64 83 . _islgll - clar Il sl = (s dmoplel) pafio - ,wolallasi; 24
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MMS Flowmaster: Débit urinaire

\J"L Sexe: Homme
| Date de naissance: 09/01/1957
Medical Measurement Systeme Numero de patient
Artefacts
ml/s 25
;"\_.'"J‘:
]
[
Débit ,J
/
0
ml 500
Volume
0
Temps 00:00 00:20
Résultats
Taux débit moyen 10,4 ml/s
Taux débit maximum 20,8 ml/s
Temps jusqu'au débit maximum - 7.8 s
Volume évacueé : 895,8 mi
Temps débit 82,0 s
Temps évacuation ;84,1 s
Intervalles ! 1
Temps délai 214 s

Date/heure d'examen
Numéro d'examen:
Cabinet:

00:40

'\,i(.u

23/10/2020 / 16:2?

1

Cabinet Dr.Lemssefer

01:00

FM 3. 7¢, DB 2

SAROUTI, HASSAN

Imprimer date/heure: 23/10/2020 / 16:24

Flowmaster:

01:20

MMS FLOWMETER - PE15-9FLMB6450

01:40

02:00
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