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

’

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme 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 hospitslisation 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 & joindre & la feuille de
sDins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'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
tique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
*éducation :
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 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

MUPRAS A ‘\Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire |quey '/'/CJAutres
SARCE

Cadre ew I'adhérent [e Xf LA 'A
Matricule : ;) ___________ m ........ é’/} _______ SOCIEté : .......... {~\ L\ n \ W
O Actif (1) Pensionné[e]
Nom & Prénom :........... “3*\& ...... % ........ Lb ......... DS‘ .....................................................................
Date de NaISSANCE ©....eeceveeeereeeeanens 1 T Mol (5’4 ......... ‘72 ........... L | |

Adresse :........ 4 352, .......... 7 \—-L ...... %\&3 Q. ... Q@U\LLG)LQC ................ N—

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : C"C.‘/lj/ﬁClg
SABES S SMAN . AGE:. ..o
eme (O Conijoint (O Enfant

. ;\M(\i ............... e

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES | ....cummes i i e et s e re e o e T

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : Luj

Nature de la maladie &

Dans le cas ol ls maladie aurait un caractére canfidentiel, communiquer' les reriseignements sous pli confidentiel & l'stténtion du
médecin conseil de la Mutuelle

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

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
aractere personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Maohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd 1 - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

- s T . J
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la l& E@ecﬁ!‘?ﬂon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause reiativerq la protection des données rsonnelles

Faita:...... e crneiilons) l I R— 7 A y . N
Signature de l'adhérent(e) :........... SN

/\N .............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

des Honoraires

| attestant le Paigment™es Actes

T

Important : F
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

Le praticien es& prié de preéciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

-

D
SOINS DENTAIRES NS

Nature des

Gt : Ceefficient
Traitées Soins '

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
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L

D'EXECUTION |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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grapeutique, né

DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Dr. Iz Arab AMMOR

Chirurgien Urologue
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* Diplomé de ['Université de Paris-france
* Ancien Assistant des Hopitaux de Paris
* Ancien Chirurgjen de I'Hopital Militaire Avicenne
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Docteur AMMOR 1Z ARAB LE 06/11/2019
CHIRURGIEN URLOGUE -
213 AV. Mohammed V N° 3

Guéliz Marrakech
Tél. 0524 43 00 99
Fax. 0524 43 10 10
M SABER ISMAIL

CONSULTATION 200 DH

ECHOGRAPHIE 200 DH

DR AMMOR




Dr. Iz Arab AMMOR . a9 all B sl
Chirurgien Urologue LA s dlllat da) ja g il sl

| Diplomé def I'Université de g ,)5- g s i.ul_\ & A
Paris-France

Marrakech, le 06/11/2019

Compte Rendu d'Echographie

Mr. SABER ISMAIL

Rein droit : de taille normale index cortical respecté, cavités
pyé€localicielle non dilatées sans image anormale.

Rein gauche : taille normale, index cortical respecté, cavités
pyélocalicielles non dilatées sans image anormale.

Vessie de capacité réduite a paroi épaissie.

Prostate : homogeéne augmentée de volume de 40g
avec présence de calcification.

Les deux testicules sont normaux.

Conclusion : Aspect de prostatite et HBP.
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