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

Conditions generales

. Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

L La vahdite 2 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premigre consultation

. L'entente préalabie est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

s0in

Pharmacie

. s vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les mé

dicaments 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique

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

Reeducation

= L'entente prealable renseigneée par medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reeducations

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

Dentaire .

. En cas de protheses ou de t ment canzalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
-
obligatoire avant le début de traitement
s La facture doit étre jointe a [a feuille de soins pour toute demande de remboursement
N

La rad > ou de traitement canalaires

aprés soins est obligatoire en cas de prothese

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |

= a claration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mot
Adresses Mails utiles
Reclamatior contact@mupras.corn
» en charge pec@mupras
A sion et chang statut adhesion®@mupras.com
Pr i ' pect de la loi n” O | ) la protecti p \ hy srd dutraiten iy
ersonne

N R——— . Déclaration de
“eMUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc al

Maladie

N% W19-590361

«— O - ©
a—~ NS " ameic .
| Maladie O Dentaire LVVJOptnquta- L JAutres
—  Cadre réseryé 3 |'adhérent (e) — ——
AEho R AM
Matricule e SRRt Rl Société ~ | -

(O Pensionné(e) ) ﬁlj Autre
Date de HP‘ ance Zf:} o zc/‘. (J
Adresse S‘Eg 'TCDML\ ‘D\ L’?)\
VA mMEWANES

o ORLGY 2 6.3\ =20

(_] Actif

Nom & Prénom :-

Total des frais engagés

—— Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin

-—-—--.——-.-.-\_
|

Jate de consultation 7?L)\\ O‘% 909\ \ "-\\
Nom et prénom du malade <, 7Y \‘\ %$&Q \_-\ L)B R\O\

,2(‘ Lui-méme L
Ve was

O conjoint

Lien de parente
Nature de |la maladie
En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer ies renseignement

ie la Mutuelle

D
Remaiie
‘r\f-/’\-‘;"ﬂA\}i KA H

a\zr 12 Dlace

\E

a I'artention du

v

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des

avoir pris la clause relative a la protection des données p
F ilt ,‘.&-{i‘ P B
Fait a: —

Signature de I' adherent(e) A\K - lssnanseices B

renseigne ements ale ortes sur

a présente déclaration. le déclare

i{mwé 3 /M I L




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et ‘[ Montant detaillé’, \{ Cachet et signature du Médecin
Actes | _Actes Ceefficient | dos?nuqr'mr‘es attestant le Paiement de s Actes
| i
52\,\\ {5 QmM e S S we: GAMNSANNG | |
L ] .....................
I W |
! | |
Y_-X__ EXECUTION DES ORDONNANCES . I |
1 T
Cachet ty! T”m'h P | Date Montant de la Facture L& I
E'IU!;J ¥dse lil‘- ! . A
prMag . -JoUAB. B[ L4fod ). ] q/f 79. . S | |
Dr ELR o Mekn®s By | : ] MONI
nihd ' :
‘Lot. W5 77 40 R — g 5 0! | |
ol « [ 35 4° i 391022 /{09 3‘@ j)H N | |
- | d— W C E — NTE— b =
INPE /f5v<05”43>_ e R | |
[ [ |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES % ' ] ?
Besigpation des Montant 1 R S -4
) D‘m Cil'ffn Aented ) 2 4 Yes Honorai W * ! { '
s/ozfam sz : 2@& S \\..ﬁ.._‘ D . , l N |
-------- O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
***** o PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
F
H
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille 0 —— IE—
du Particien Soins AM | PC IM 1V des Honoraires ‘1 -
B &
---- {Création, remont, adjonction) :
e * T1 [ -
- P, % L S
VOLET ADHERENT ‘ ¥ st i — —
I |
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous )
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




ARy T ee—— L L ATRE
MOULAY ISMAIL DES FAR
MEKNES

CONTIFLY® 0D 0.4mg OO
30

g

H R . g |
5 19 Lot.. Kami¥i =7 40 ‘; | ol

/ /] —

Hopital Militaire Moulay Ismail - BP S 15 Tél 05 35.51.73.95/97 Fax:0535.51.73.99 Modele N°70/HMMI



DOCTEUR SLIMANI ALAQUI ADIL Uale togle cailoddwl ygiSall

Chirurgien Urologue el | ‘
Maladies et cancers des reins et génito-urinaire VK;A ﬁ; e S “'I:lh );s
(Vessie Prostate testcule) : :E 2
Csipadd g Uliaag

Resection vaporisation bipolaire de fa prostate
Chirurgie endoscopique laser
(ureteroscopie souple laser calculs du rein vessie)

thotripsie exta et ntra corporell (LEC) laser p = **“::l ‘-'“r;“"
Troubles sexuels- stérilité L M:"“*J : i‘ ﬂ: Y ) 08 g 4
Diplomé & la faculté de médecine de Rabat en onco-urologie qmc;“' m‘-ﬂ:“ oy [
Ancien urologue a 'hopital militaire MY SMAIL - MEKNES . =
Membre de I'association européenne de ['urologie s @dﬁ ol ¥ 90 ti)‘;:"f biuadly e €10
Code INPE : 131167066 iy hendd Sl Snanlle e

Meknés, le q\mk‘éﬁi\‘ : Q’ s oakiSa

|

wolise — [ a.p) 3aiidl Jglil gplbll 116jloe yusjb o5l
Rue Paris, Imm. 11 1*" étage Appt. 3 (V.N) - Meknés GSM:0682506695/Tél:C.053552492;
Code INPE : 131167066 - Empail: slimanial@yahoo.fr



DOCTEUR SLIMANI ALAOUI ADIL - ___ tale gl alglul ygisal

Chirurgien Urologue . .
Maladies et cancers des reins et génito-urinaire ‘f’imﬂiu’; i i
(Vessie, Prostate testicule) Wi g uuf g |
Resection vaporisation bipolaire de la prostate "’""“‘1 4 "“""
Chirurgie endoscopique laser
(ureteroscopie souple laser calculs du rein vessie)
lithotripsie extra et intra corporelle (LEC) laser
Troubles sexuels- stérilité
Diplomé a la faculté de médecine de Rabat en onco-urologie
Ancien urologue & I'hpital militaire MY SMAIL - MEKNES

Membre de I'association européenne de I'urologie
Code INPE : 131167 A gl llaall gy ) Amanlly guias

Meknés, le:.... 3 /LA g.! ¢ uliSa
\F\ n TENLS o

A8V g Ul g ) g

u,JnMumh,..“ath:ggmqsw
uisa — JPLH‘!'QYJ!;‘;MM@MU»
|

\fc\\mﬁ@? \ﬂm\ﬁ
\

i Ec\-a?ga\@t—l N\a_@-
Q\Q | P

QC,'-:P ,. Qv

\r‘\m..._n_




' POLYCLINIQUE EL MENZEH

Clinique Médico-Chirurgical
10,Avenue Des Nations Unies Meknés MAROC
0535 40 03 30

17113413
l F A C T U R E I

N° : 1636 / 2021 du 25/03/2021 Numeéro dossier : 1227D/21

Etablie par : HASNA

Nom du patient Modalité de paiement Période hospita!isatior]

Mr EL HASSOUABI ABDELKRIM PAYANT 25/03/21 25/03/21

Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH

e ]
DR 2AHAJLM (radiologue) 1,00 200,00 200,00 !
RADIOLOGIE EL MENZEH 1,00 100,00 100,00

| Sous/Total 300,00
| | . T Yotal autres prestations 300,00
‘ ] Arrélée ala somme de T
| '20!S CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 300,00
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RESULTATS :

Foie d’échostructure homogéne, de dimension normale et de contours réguliers.

Pas de dilatation des voies biliaires intra et extra hépatiques ni des veines sus-hépatiques.
Tronc porte sans anomalie.

Vésicule biliaire alithiasique sans épaississement pariétale.

Les deux reins sont de morphologie et de taille normale sans dilatation des cavités pyélo-
Calicielles.

Présence d’un kyste rénal droit simple d’environ 20mm et gauche d’environ 17.7mm

LLa rate et le pancréas sont échographiquement normaux.

Vessie de morphologie et de taille normale. |
Prostate d’échostructure homogéne et de contour régulier mesurant 40gr

Présence d’une hernie inguinale droite a collet large mesurant 14.8mm et un sac herniaire
mesurant 37mm

i Pas d’¢panchement péritonéal.
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CONCLUSION :

Deux Kkystes simples rénaux bilatéraux
4 Hypertrophie prostatique d’environ 40gr
b Hernie inguinale droite simple

05.35.40.03.37 : _.5'\4J1-05.35.40.03.30 : Caslgd) - wliSa - dumed| ,_nn gL 12,10
10 et 12, Avenue des Nations Unies - MEKNES -Tél. :05.35.40.
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CHECK-LIST

3 &' Actions Socilos DOCUMENTS A FOURNIR POUR LE DEPOT

de Royal Air Maroc DE VOTRE FEUILLE DE SOINS

BIOLOGIE ET RADIOLOGIE

|

031218

Copie des résultats
Facture
Ordonnance

Pli confidentiel

DENTAIRE

100

|

Accord préalable_avant le traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires

Facture

Radio aprés traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires
Radio avant traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires
Restitution des anciennes prothéses

HOSPITALISATION

000

Cachet de la clinigue sur la feuille de soins

Compte rendu opératoire

Copie compte rendu des radios

Copie résultat de I'anatomopathologie

Copie résultat des analyses

Détail et justificatif de la pharmacie En cas d’hospitalisation médicalel
Entente préalable

Notes d'honoraires

Ordonnance et factures des actes sous traités

Pli confidentiel En cas d’intervention chirurgicalel

OPTIQUE

Facture de 'opticien
Ordonnance

REEDUCATION

Copie radio relative a la méme maladie
Entente préalable remplie par le médecin

(] Facture N

| PHARMACIE |
X_| Ordonnance i~
(W] Vignettes des médicaments PPV~ *7* U

* En cas d'ALD (Affection Longue Durée), I'ordonnance n'est pas obligatoire. Par contre, il est
nécessaire une déclaration de la maladie chronique (& renouveler en fonction du type de maladie.
Généralement tous les trimestres)

** Une facture est obligatoire si le prix ne figure pas sur le PPV ou si le médicament est acheté
a l'étranger ou dans le cas de 'achat libre

En cas d’accident veuillez préciser les causes el

circonstances:
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