COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

»

ons générales :

cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne .

cadre réservé au médecin doit étr,e renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soin$ est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiere consultation

entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Iktractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

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

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

liologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

btique :

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

ééducation :

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

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

» 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 radic-aprés soins est obligataoire,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 prescripteut et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhaésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

0000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie ..

Ne M21- 1955297

WMaladle (ODentaire (JOptique OAutres
Cadre réserveé a I'adhérent [e) % —
Matricule : f'{J‘i ....................... Société : \j I‘ ‘*
(O Actif Q:I Pensionné(e) () A | i e it s i nae e S
Nom & Prénom :.............. 2. k0 '(llﬂvl ....... f

Date de naissance :

Adresse i.J,,i:gZL;g;...I:fw

Cachet du médecin :

Diate deconsultation { ......oa/l v

Nom et prénom du malade :....
Lien de parenté :

Nature de la maladie :. JZ
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...,........ S R, (%, NPT

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cammumiquer les r‘enselgnements sous pli cobfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur I'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.

LT TSR et ... Y A 7 .
Signature de l'adhérent(e) : ) .....................................

.




RELEVE DES FRAIS ET HONO ES ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
’ 2 s o - . . .
Dattes des Natures des Nombre et Montant détaillé chet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes " Actes Ceefficient des Honorq[['ps Seant Le Paiement des Actes |
Important : '
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
EONEDENTARES | Dot |Natredes| oo
: Traitées , Soins |
’ [ |
EXECUTION DES ORDONNANGES. - ; . | i I
: r & 1 ¥ : DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien J | \.
4 Date Montant de la.Facture !
ou. du Fournisseur d ! ‘
i | |
.......................................................... k= i [ ) P
....................................................... O N : ‘ MONTANTS !
C,:)\\\ K ,,,,,,,,,,, .,..f\Q.Q,}‘ 0 , : | DESSOINS |
' t (S
............................................................................................................. ; ,
DEBUT }
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DEXECUTION |
{ | p. —_—
Cachet ture du Désignation des Montant ‘ : 1
Date - : I | |
Labqgtmgi qdlologue Ceefficients des Honoraires | i ‘
{/ M JA....| Dedm. BRaae... . RO Vo !E\ | | 1 FIN (
’% ’bb“«, s sarmilemsmee sl s s e . _1 \ ‘ DEXECUTION |
Wt < f f
A—}‘QN;:)N@ (s S brni b e arAa e han s s insinfinen s mrnsis i hien so ynsns v A S g it e mmmsos sy .
. P itiiTniieanse sk narasRana A Ap s sy besnansnthasse s tansen A ———| ;
e 5'-«@(& _______ TP (D | T 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT |
™\ T
| AUXILIAIRES MEDICAUX DESTRAVAUX |
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV__ | des Honoraires ' i
............................. 8 MONTANTS
................................................ DESSOINS |
[Creatuon remont, adlonctmn] M
:‘f'.'.,_ll"\'wf' ihe T“| e, Necessaire a la prafession
DATE DU '
DEVIS
B DATE DE
— —i L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr; Badredine DASSOULI

Chirurgien-Urologue
Reins, Vessie, Prostate
Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire
Impuissance, Infertilité, Organe génitaux

Casablaica; L& 5. ...ommmmiiscimmtmmsms, s i Leagdl lall
" Le:mar.09/11/2021

SKALI Farpu
Al

Sanofi-aventis Maroc
Routs de Rabat -R.P
Ain sebai Cuihllnea
XATRAL LP 10MG CPR B30
267,00 DH

-l DISPERSSIBLE ~ #av: dov
S 1)DIINDO  CP 50 s

g118001 " 081301

1 CP EN CAS DE-RQOULEUR

Sa
Fy noﬁ-aﬂvenns Maroc

Ain Sebaj Cn:n;:,:. O
2(91 O~*3)XATRAL 10 M SV .
NGO i nnuwnum iy

BOM 1CP AUCOUCHER PD3MOIS " #5301
ingrirgtr i O
3) NORMAP e e oe

267,00 DH
||I|Illl|||||i“l|||lltIIIII[[

118001 " 01301

1 CAP MATIN ET SOIR PD 1 MOI¢

/{< A (5> 4)SULIAT A
TR 3 4 NP/ _6;?':‘ / /
“Rvas; ARG 60 50 ma 15 EREMRE

¢ ppy s3pH0D  EXP 062003
LoT 14020 1

G

79, Angle Bd Anfa, & Rue Jbir Bnou Hayane (en face de la Commune Sidi Belyout) (Uoguls paym
79, rue Jabir bnou Hayane - Tél.: 0522 20 44 54 - Gsm : 06 63 61 99 69 0522 20 44
E-mail : bdassouli@gmail.com 06\
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Dr. Badredine DASSOULI

, - Chirurgien-Urologue

Reins, Vessie, Prostate
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Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire

Impuissance, Infertilité, Organes génitaux

Casablanca, Le: ...

Iy TRV5117] B

| SKALI Farouk

NOTE D’HONORAIRE

200 Dh
spécialisée
débimetrie 300 Dh

Echographie urinaire 400 Dh
Total 900 Dh

[La présente note d’honoraire est arrétée a
la somme de : NEUF CENTS Dirhams.

Consultation

79, Angle Bd Anfa, & Rue |bir Bnou Hayane (en face de la Commune Sidi Belyout) (gsls papw dsler Jslia) L g Ls Ll |jles sals

79, rue Jabir bnou Hayane - Tél.: 0522 20 44 54 - Gsm : 06 63 6199 69 0522 20 44 54 : dulall = gl gl by adij |
E-mail : bdassouli@gmail.com 0663 61 99 69 : Jgeaall



* + Dr. Badredine DASSOULI

Chirurgien-Urologue

Reins, Vessie, Prostate
Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire

Impuissance, Infertilité, Organes génitaux
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Casablanca, le : . '“3‘09/“/202] ....... ezl eladl lall

COMPTE RENDU DE L’APPAREIL URINAIRE

SKALI Farouk

Cet examen est réalisé a | aide d’'un échographe doppler couleur
«GENERAL ELECTRIC P5 ».

INDICATION :DOULEUR PELVIENNE.

e Les deux reins de tailles normales de contours réguliers de
bonne différentiation cortico-médullaire

e Le rein droit mesure 8.73 cm dont le cortex est 1.94 cm.

e Le rein gauche mesure 8.73 cm dont le cortex esl de 2.16 cm.

e Vessie de bonne capacité transsonique a paroi régulier, sans
image suspecte

e Prostate homogene de taille 25g légerement hypertrophi€e
avec calcification.

e Résidu poste mictionnel glq cc.

CONCLUSION :
e Prostatite chronique.

Résidence Casa Anfa, Bd. Anfa (en face de la Commune Sidi Belyout)
79, rue Jabir ibn Hayane - Tél.: 05 22 20 44 54 - GSM : 06 63 61 99 69
E-mail : bdassouli@gmail.com

(Bguls s delos Jilia) Laii gl - Ladi 1= Gals]
06 63 6199 69 : Jgosoll- 052220 44 54 : ilall- yLis gl puls s, 79
bdassouli@gmail.com
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% Mutuelle de Prévoyance
f & d’Actions Sociales
lS de Royal Air Maroc

Le 95!”!1151//’;

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A remplir par le praticien

Je soussigné:

Certifie que MHE, Mpaé, M ... .. SﬁAL"J”AﬂL()U K ..........................

et AL

Nécessitant un traitement d’une durée de:

A

......................................................... 2o E S
o PR

Dont ci-joint l'ordonnance: ......... R T

(A défaut noter le traitement prescrit)....................... A&

(v') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18




