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

Conditions génerales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit €tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série

L/ En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d¢
S0INSs.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

®  pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 medicale pour toute demande de remboursement

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

la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

- 'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations.

L 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

3 caractére personnel

MUPRAS

O Maladie

2" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Aw Maroe

N® W19-530311

O Dentalre [
\ - i

Déclaration de Maladie

Cadre reser’i %ﬂdherenl (e) ~ |
Matricule ;- ' Soc;ote

dAct!l Pensionné(e)
Nom & Prénom : - DLK )GU{'?N

Bt diesoissance 48 \1/03 //1 3 C.é’

Adresse @

BT S VA 1T A

Az // Woptique Uautres
[:] Autre : =
AruWNE.
- Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : GSMM\S j
\

Nom et prénom du malade

AL NANTEN

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-mmn

e
En cas d'accident preéciser les cauies ﬂi urcom
wr

UPRAS’

S e ——

Dans le cas o0 la maladie aurait un (.u.ntcn cqr),dern-: C"‘mmul‘ngluC' Lq;.fﬁrr.m.: pments sofs plconfidentiel a I'attention du

medecin consell de la Mutuelle @

VAIANRDWAE

KF{\fant

J'atteste sur I'honneur Iexacmude des retselgnements portés sur Il présenfe deéclaration. Je déclare

CSIEGERANE 53, 2020

avoir prns con a clause re
g @ - % o s

Signature de I'adhérent(e) :

pp—— ————————

J




S— —
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser i@ dent traitée, 'a tiqué en indiquant la nature des soin
-2 prat 3N est | le pired A L traite ICLE praugue e naigua a aes sour
Actes fficient | —des Honqc,@lnps, attestant le Paiement des Actgs
0! L I S O] e important T~
o |- e T egon g s B SR W _ reg Veuillez joindre les r ydiographies en cas e prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de I'DDF
o\ oS TR &’( ..... o AR 3\6 -LMJUQ\'} &
= 0 Dent: Nature d g NP :
..................................................................................................... SOINS DENTAIRES ents eS8 | cmfficient 1 ) I O I e
r Traitées Soins
ERERRER] (SHRETSSEARRRRROURNRINRNRRRIT) DURRRTSOORR. Sl T —— cien
e ) » -
) CCEFFICENT [ S
EXECUTION DES ORDONNANCES . Fdﬁ“ . IENT
S TRAVALIX
Cachet du Pharmacien H S )
: Date Montant de la Facture o
ou du Fournisseur A
< Pt !
Ofed h-A0K MONTANTS 7 =
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ~ - | iﬂ'"JT“JSE |
: J g s a
‘ ’ DEBUT
) W Pt O WG W
ANALYSES - RADIOGRAPHIES g el CERELION ¢
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant : '"‘ 3 o
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires :
AN
DEXECUTION |
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - E—
H i ICIET
AUXILIAIRES MEDICAUX ) sssgan2 | 2143388 ES TRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé D — = G
du Particien Soins AM PC M |V des Honoraires :; Sl e
. -‘. ;’ n |! ITANTE
o DES SOINS
[Creanon remont, admnrt.mn] b —
T "ol ar = Jtique, necessare 3 la professo
o OATE e
Y ¥ DEVIE
- 0 e
>
atss
\ A T )
& DATE DE ‘
LEXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




BBJMJB UL;JJU“UJr W Pr. Saad Benjelloun

FACTURE N°20030501

Casablanca, le 05 .03.2020

Je soussigne, certifie que L’ENFANT BOUKDOUR ALI payé la somme

de :
900.00 (NEUF CENT DIRHAMS) ESPECE
Tarif prix total
Qté présentation unitaire
] CONSULTATION 300.00 300.00
1 ECHO DOPPLER 600.00 600.00
900.00

TOTAL

N°LC.E :001638312000001

Centre d’urologie du Professeur Saad Benjelloun, Résidences les fleurs, 59 boulevard Zerktouni
TEL: 0228801 12/13 FAX: 22 88 01 14 EMAIL : pr .saadbenjelloun@gmail.com 20 000 Casablanca
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Centre [L1roingie @ Pr. Saad Benjelloun

Casablanca le 5 mars 2020
Enfant BOUKDOUR ALI

Echo Doppler.
Le rein droit a une taille normale avec une bonne différenciation médullaire, il n'y a pas des
dilatations des cavités excrétrices, | 'épaisseur du parenchyme est normale, le contour rénal est
régulier.
Le rein gauche a des dimensions normales avec une bonne différenciation cortico médullaire, le
contour rénal ainsi que l'épaisseur du parenchyme sont normaux, absence de dilatation des cavités
excrélrices.

La vessie présente des contours réguliers, il n'y a pas d'anomalies pariétales ni endo—vésicale.

Le testicule droit a une taille et une échogénicité normale, [’épididyme a une morphologie normale,
il n'y a pas de reflux au niveau de la veine spermatique

Le testicule gauche a des dimensions normales, une échogénicité normale, il n'y a pas de reflux au
niveau de la veine spermatique, la vascularisation est normale,

Conclusion : échographie urogénitale normale

Professeur saad Benjelloun

N°L.C.E :001638312000001




