ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit 8tre diment renseigné.

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie 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 meédicale 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a Ia 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

“"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° P19- 0045739

OO0ptique

ook LRED........ oo L34

(ODentaire

OMaladie

OAutres

..................................................................................................................

—_—
Cadre réservé au Médecin - - -
+ 1 B i |
o R AT /
Cachet du médecin : \ 'N‘Nnat:?e(-)n e
_gien KFTOWLT

e 77 7
Date de consultation : /(/,57/;75%7 ..............
Nom et prénom du malade fc 4 @U(\’éz%éf Age: ?Qﬂ

y
Lien de parenté 63 Lui-méme (O Conijoint

Y i
- a
Nature de la maladie {/\A%L“‘Lﬁé\\](’ﬂwiﬁ} .......................................
En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIPCONSEANCES & .....veeveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeemseareererees I

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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PATIENT | - ELL., FRAINI EL ARBI
MEDECIN TRAITANT

EXAMEN(S) REALISE(S) -l ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO-PROSTATIQUE

- Vessie de capacité normale, de contours modérément irréguliers sans image
de diverticule.

- Hypertrophie prostatique a 66 gr.

- Absence d’anomalie des vésicules séminales.

_  Les deux reins sont de taille normale relativement bien différenciés, siége de
kystes corticaux bilatéraux d'allure simple dont les plus volumineux siége au
niveau du rein droit polaire inférieur mesurant 48 mm.

- Petit résidu post-mictionnel @ 50 ml.

Conclusion :

- Hypertrophie prostatique a 66 gr.

- Vessie de lutte modérée.

- Kystes corticaux rénaux bilatéraux d’allure simple.

- Absence de retentissement sur le haut appareil urinaire.

- Petit résidu post-mictionnel a 50 ml. ~

Confraternellement

DR. ELMDARI BOUCHAIB
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FACTURE N°05704/2021
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