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

1ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a 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.
iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a |'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
ique :

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

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

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

adie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut— —adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
actere personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N2 P19-0019724

(J)Maladie () Dentaire () Optique (O Autres
Cadre r¢ é a I'adhérent (e) : - =
=
Matricule é.jert(/’/f ........................ SOCIELE © e .. - s L B T

(O Actif Q/Pensionne‘[e]

»
Y er e ,o\-_-)f,:'"}

Nom & Prénom : ,"/GT"’S)/)”QL‘ CALA=. 7 Date de naissance -.’JS/QS\/&(( .......
) - 1
Adresse . a2 e e

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

meédecin conseil de la Mutuelle

~
‘(
Date de consultation : ..... S ¥ J— 7 TSR,
{
Nom et prénom du MEIAOE @ .........coooieeeeieeeeeieeceiitee e eies e e e afem et e senaee e e e fins e ne e Age...............
Lien de parenté : () Luirmeme (O Conjoint () Enfant

En cas d'accident préciser [es causes et CIrCONSTANCES : .........oioiiiiiiiiieaiie et enassan e emseeeenes

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

>

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. . .o AR LN e,

Signature de I'adhérente}: = ........cccoorrviiiiiininnn casseis
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Docteur Jafar ZEMRAG

Chirurgien Urologue

Aricien Interne des Hopitaux de Nancy
Ancien Assistant - Chef de Clinique
Membre de I'Association Frangaise d'Urologie

Maladie, Endoscopie et Chirurgie dés Reins
et des Voies Génito Urinaires
Lithotripite Extracorporelle - Greffes Rénales
Echographie - Circoncision - Andrologie
Montages Vasculaires pour Hémodialyse
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Docteur Jafar ZEMRAG
Chirurgien Urologue
Ancien Interne des Hopitaux de Nancy

Ancien Assistant - Chef de Clinique
Membre de I'Association Frangaise d'Urologie

Maladie, Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Génito Urinaires
Lithotripite Extracorporelle - Greffes Rénales
Echographie - Circoncision - Andrologie
Montages Vasculaires pour Hémodialyse
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ATTESTATION DE PERCEPTION D’HONORAIRES

Je soussigne Dr JAFAR ZEMRAG ¢

MR ARRAS N swe A~

ertifie avoir examiné ce jour

et avoir pergu comme honoraire

pour sa consultation plus echographie la somme de sept cents dhs

(700 DHS),

Délivré alad "inté : i
emande de I’intéressée pour servir et faire valoir ce

que de droit.

32, Rue Taha Houcine (ex. Gallilé) - Quartier Gauthier - Casablanca - Tél. : 05 22 26 70 98 / 05 22 26 72
I.F. 40410056 - C.N.S.S. : 6011853 - Patente : 35511335 - |I.C.E. : 001735895000071
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=——/| Référence structurée : 210202150162094 Emis & Casablanca le : 09/02/2021 Page: 1
== | Identifiant de la famille ~ &lia)) iy 3| ARRAS NOUREDDINE
— RESID FATIMA ZAHRA Il RUE DES ROSES ANGLE BD
=——| N~ d'immatriculation: 173353212 AMAR EL KHAYAM
—_— Réglemrul du mois :02/2021 CASABLANCA 2020
| Mode de paiement  : Virement
==|Informations : HENC PN
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Base de Taux de
mﬂr::: p:f::‘é“ D::;:e Actes Prestataires de soins Mn:ét;:;:e 5 :;::::; Coefl. [ Quantité rembour rembour Montant rembursé
sement sement %
ARRAS NOUREDDINE
076495422 06/01/2021 Ccs MEDECIN 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 108,00
SPECIALISTE
076495422 06/01/2021 KE MEDECIN 400,00 200,00 | 1,00 1,00 200,00 70 140,00
SPECIALISTE
076495422 06/01/2021 PH 280,50 280,50 1.00 1,00 280,50 70 196,35
076495422 06/01/2021 | PHN 306,60 306,60 1,00 1,00 306,60 00 {L.00
076495421 13/01/2021 s MEDECIN 250,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 70 108,00
SPECIALISTE
076495421 13/01/2021 Z MEDECIN 200,00 160,00 1.00 1,00 160,00 70 11200
SPECIALISTE
076495421 13/01/2021 KC MEDECIN 450,00 337,50 1,00 1.00 337,50 70 23425
SPECIALISTE
076495421 3/01/2021 Z MEDECIN 1 500,00 1 000,00 1,00 1,00 1 000,00 70 T00,00
SPECIALISTE
076495421 13/01/2021 PHN 19,80 19,80 1,00 1,00 19,80 00 400
076495421 13/01/2021 PH 843,00 843,00 1,00 1,00 843,00 70 S90L10
Total remboursé pour NOUREDDINE 2 184,70
Total général remboursé 2 184,70
Sauf erreur ou omission s g U 12 L
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nom . . ARRAS

prénom : NOUREDDINE

date de naissance :12/05/1957

Opérateur : Dr.J.ZEMRAG

date d'examen : 06/01/2021

TYPE: COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE

INDICATION : Prostatisme

HAUT APPARIEL URINAIRE : Rein droit
Dimension : 9.69/4.94
Différenciation corticomédullaire :  Bonne
Sydrome tumoral : Non
Dilatation pyélocalicielle : Non
Lithiase : Non
VESSIE :
Epaisseur : De lutte
Diverticule : Non
™ Non
Résidu : Non
Calcul : Non
ECHOGRAPHIE PROSTATE
Taille : Augmentee 70.05 G
Echostructure : Homogene
CONCL 8 Reins normaux

Vessie de lutte
Prostate de taille augmentée et homogéne RN tan

Rein gauche

10.24/5.08

Bonne

Non

Non

Non
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