4 RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
WCTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

‘

Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®"  LUentente 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments 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.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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.

-

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-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 §

mois.
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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  la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéd-

a caractére personnel.

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance : 2 ,. N? W19-584278
& d’Actions Sociales %
de Royal Air Maroc

Cip-

aladie Upentaire O Optique OAutres
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Nom & Prénom :

Date de ﬂalssance .............@.‘... ool

Cadre rés

Cachet du médecin :

R
EL M RAGET

Lien de parenté : i-méme

Date de consultation ;g "]

Nom et prénom du malade :-

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonsta

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |3 présente déclaration. Je déclare

avoir pris co@ﬁ%clause relative 3 |a protection des donnfey/person
i XS ZS.. Iolo.

Signature de I'adhérent(d] : SN » SN

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

A5 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie  [\¢ \W19-584278
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute det i
chdariton Gidiare. Nom adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : |
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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* |l 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 L'EXECUTION
S J




F_ teur KSIKES Moubhsine
L Caiirurgien Urologue
Andrologue - Sexologue

Diplome de la Faculté de Medecine de Bruxelles
Specialiste des Riens - Prostate - Vessie
Impuissance - Ejaculation Précoce
Stérilité - Lithotripsie - Laser
Expert Assermenté Aupres des Tribunaux
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Tél: 0522 27 33 67 / Urgence : 06 61 09 88 77




Docteur KSIKES Mohsine
CHIRURGIEN UROLOGUE

ANDROLOGUE
Diplomé de la faculté de médecine de Bruxelles
Ancien interne des hopitaux de Paris
Membre de I’European Association of Urology (E.A.U)
Membre de 1’ Association Frangaise d’Urologie (A.F.U)

Casablanca le :23/04/21

COMPTE RENDU DE FIBROSCOPIE URINAIRE

NOM : EL MRABET
PRENOM : FOUAD

URETRE :

Mugqueuse Urétrale sans particularite.
Verru muntanum en place d’aspect normal.
Joues prostatiques présentes

Col vésical d’aspect normal

Absence de lesion condylomateuse .
Absence de processus tumoral.

CONCLUSION :

["examen est sans particularité .




Docteur KSIKES Mohsine
CHIRURGIEN UROLOGUE
ANDROLOGUE

Expert national aupres des tribunaux.

Diplomé de la faculté de médecine de Bruxelles

Ancien interne des hopitaux de Paris

Membre de I’European Association of Urology (E.A.U)
Membre de I’ Association Francaise d’Urologie (A.F.U)

Casablanca le : 23/04/21

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE
DES VOIES GENITO-URINAIRES

NOM, PRENOM : Mr Fouad EL MRABET

REIN DT :

Rein de taille normale , bon index cortico-médullaire .
Absence de dilatation pyélo-calicielle.

Pas de lithiase .

REIN G :

Rein de taille normale , bon index cortico-medullaire .
Absence de dilatation pyélo-calicielle.

Pas de lithiase .

VESSIE :

Vessie transsonique

Absence de processus tumoral intra-vesical

Presence d'une hernie inguinale gauche .

Pas de lithiase

RESIDU POST-MICTIONNEL :

Non significatif .

CONCLUSION :
Presence d’une hernie inguinale gauche .
Le reste de I'examen est sans particularité .




Docteur KSIKES Mohsine
CHIRURGIEN UROLOGUE
ANDROLOGUE

Diplomé de la faculté de medecine de Bruxelles
Ancien interne des hopitaux de Paris

Membre de I"European Association of Urology (E.A.U)
Membre de I’ Association Francaise d’Urologie (A.F.U)

Casablanca le : 23/04/2021

NOM, PRENOM : Mr Fouad EL MRABET

| NOTE D’HONORAIRES

Echographie abdomino-pelvienne et scrotale = 400 dh
Fibroscopie urinaire (K30) = 1500 dh

Total = 1900 dh




