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

.

itions générales :

e cadre réserveé a I'adhérent doit étre doment renseigné

e cadre réservé au meédecin 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 8 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 l'accident est a 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 &tre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁldenr.lel] doivent étre
jointes a I'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

L'entente préalable renseignée par le
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le aléBdrier dgs 2 ifdre & la feuille de soins.
ntaire : j’?

En cas de prothéses ou de traitement canalaires,
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 prothéses ou de traitement canalaires.

aladie 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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

@Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® M21- 1152395

ODentaire O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e] .
Matricule :..... 6?4 ................................... SOCIBER i T

(O Pensionnéfe)

ﬂé —”"/D(_anomt
i /DA R4 D, B

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

-y

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: .. v 7 A

Signature de I'adhérent(e] :.




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

t et signature du Médecin
&nl }s Palement des Actes

LLYNVI, /PN 95 Y N
EYS YL RV OIS D TR - KSR

e by L oy U ot ety Vo

J
Sy ; U Ba
~ . EXECUTION DES ORDONNANCES | EGEg gy
C ;
S g Pha.r'mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
e R S P £ L L — B
% R g S L ) RS SO
........................................................................... .
: e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Bitis Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX : )
Cachet et signature Date des Nombre i Montant detaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Importart :

Veulillez joindre les r’ad\ograohms en cas de prothe

»

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

ses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Alhsyat Oasis Cliiic r_‘{, il Sl Hec

ORDONNANCE

Dr: }?ate : A%WQ?

l)(/%’\ RES 'Nom et Prénom du patient :

Age :

29 Rue Rostand, Quartier Dasis - Casablanca '
Tél: (+212) 05 22 999 444 (lignes groupées) - Fax Administratif : (+212) 05 22 254 613



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 I’Association Francaise d’Urologie (A.F.U)

Casablanca, le : 13/04/22
COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE
DES VOIES GENITO-URINAIRES

NOM, PRENOM : Mr Abdesslam KHALLAD
REIN DT :

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

Pas de lithiase .

REIN G :

Rein de taille normale . bon index cortico-médullaire .
Préesence d’une discrete dilatation pyélo-calicielle.
Pas de lithiase .

VESSIE :

Vessie transsonique

Absence de processus tumoral intra-vesical

Pas de lithiase

RESIDU POST-MICTIONEL :

Non Significatif.

CONCLUSION :

Préesence d’une discrete dilatation pyélo-calicielle gauche™. j \,f,
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ALHAYAT OASIS CLINIC
Clinique Multidisciplinaire

'y '
29 Rue Rostand, Quartier Oasis-C asablanca
TEL: 0522.999.444 / FAX §0522.254.613 OU 254.504

F ACTURE I

N° 806 / 2022 du  13/04/2022

KHALLAD ABDESLEM Entrée  13/04/2022

Nom patient
Sortie 13/04/2022

Prise en charge: PAYANTS

| |
. Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS '
ECHOGRAPHIE - 1,00 | ECHOGRAPIE 200,00 ~ 200,00
i Sous-Total | 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENTS DIRHAMS Total 200,00
Immatriculation Part organisme 0,00
Affiliation ‘

N° prise en charge : Part patient 200,00

CNSS 4323739 LF 15223795 TEL: 0522 999 444 Fax: 0522 254 613 ICE001598208000095
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Docteur KSIKES Mohsine
CHIRURGIEN UROLOGUE
ANDROLOGUE

Diplome 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)

C‘asahlanca le : 13/04/22

NOM, PRENOM : Mr Abdesslam KHALLAD

NOTE D’HONORAIRES

Consultation
+ Echographie abdomino-pelvienne 1 550 dh
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