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

Conditions générales : l

* e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

" e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  {avalidité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

LUentente préalable est exigee 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.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre ala !euulie dd
soins, O\

f".\ N
y ™y
Pharmacie : N

*  Les vignettes des médicaments doiyent elrt obllgatotremenl jointes aux ordonnances.

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

%Maladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w21-668373

/)85

O Dentaire DAutres

Cadre ré ?e a 'adhérent (e)
MatriCule :-u-.uj. ‘"%‘g‘.".'-"”"""“"-“““ sociéte‘ 1.

O Actif Pensionné(e) . D Autre :

Nom & Prénom : ;--/4/"//?//@ e
Date de naissance : 67.-!-- ,_»gl £7 .......

G

Cachet du médecin :

Date de consultation : Zf‘ﬂ/ié‘/e ' ra 20 ?_2«*
Nom et prénom du malade : LAFR] Nﬁl {TDHH/YFQ

Lien de parenté : % Lui-méme O Conjoint

A TR AT TR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

e ALUE

D Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelie.

cmt?

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

avoir pri aissanc use relative 4 la protection des données pe, nelles.
Fait 3 6{2 ’ig’f} ,/?"/ a5 12829

Signature de I'adhérent(e) :

Radiologie et Biologie : e -
®  La facture ainsi qu'ung copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre "'Q‘
jointes a I'ordonnance-médicale pour toute demande de remboursement. -:.._
*  Un pli confidentiel du mécecif prescripteur des a‘naivses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;"
la mutuelle. ) <
Optique : &
*"  {ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins. °Z
Rééducation : o
®  ’entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de %
rééducations. (';:"
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. '..9..
Dentaire : _‘Q
® . En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es §
obligatoire avant 'e début de traitement. 2
®*  1afacture doit &tre jointe a la 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 6}
mois. )
. 3

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 refative 3 la protection des personnes physiques A ['égard du traitement des donnéed

A caractére personnel. I+

MUPRAS :Ce

ntre Allal Ben Abdellah - béme Etage Angle Rue Mohamed
Casablanca 20000 Tél 0522 2045 45 (LG)

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
222278 18 - www.m

Quartier de I'Horloge

Fax : 05 Wpras.com

»

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w21-668373

Rempl}ss:z ce volet, découpez le et conservez le. Py sy SRS, )44& _Z__,,_,_ ;{k‘m 2D

Il sera nécessaire de le présenter pour toute s ] ;‘ ﬂ e 9 2.

réclamation ultérieure. - e adhérem{e 'f ]
' Total des frais engag

Date de dépot -

Coupon a conserver par I"adhérent(e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

g NP :ﬂklﬂiﬁ_ﬂl&l@ Important :

@CH’@ L. Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.

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

: 1111
Dents | Naturedes| . ... | INP RN [ ]
J Traitées Soins
R
S CCEFFICENT
Cachet du Pharmacien DES TRAVAUX
ou du Fournisseur
o T ——————
MONTANTS
DES SOINS
| —
r———rra
DEBUT
- DEXECUTION
S ST
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
;TN
FIN
DEXECUTICN
i
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) MASTICATOIRE
M CCEFFICIENT
b Lt Je =) 28833412 | 21433882 DES TRAVAUX
Cachet et signature Montant detaillé i s
du pamc,en I v de’ Honﬂra"'es 36833411 | 11433553
B MONTANTS
............................. DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
. ~ Fonctionnel, Thérspeutique, nécessaire & a profession
) DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT :
DATE DE
L'EXECUTION

* 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 L'EXECUTION




Docteur Abdelaziz FETTAHI AU 3yall e gisal)

i : ,__,-\Sl'l da) a9 b 4 alaiil)

Chirurgien Urologue L' A g S

Reins, Vessie, Prostate, Endoscopie, lithotripsie, il An) ot el y uhall oS

Incontinence urinaire, Impuissance, Infertilité, s aall (gl bl Aa YL el 005
Organes génitaux il fgadl aall

El Jadida Le : 4 G/O‘:-/Q%OQQI

FwiERaw  Maho wle J

INPE : 111167920 - ICE : 001962225000064
Avenue Ibn Badis, Centre Ibn Badis B - N°25 - El Jadida Urgence : 0611 04 68 68 - Email : drfettahi@gmail. com




Eljadida le 16/05/2022

IDENTIFIANT FISCAL : 14409618 ‘

ICE : 001962225000064

Numéro de Facture : 122022362

FACTURE

Patient (e) : LAFRINDI MOHAMED

ACTS : CONSULTATION + ECHOGRAPHIE
HONORAIRES : 350dhs

MODE DE REGLEMENT : ' i
CHEQUE ESPECE '

e |

SIG NATURE

RN




16/05/2022

|
Patient(e) LAFRINDI MOHAMED

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE |

I
W
I
u
“
— Rein droit: De taille et d’échostructure normale, bonne difféerenciation corticeJﬂ

\
médullaire, pas de dilatation des cavités pyélo-calicielles. |

médullaire, pas de dilatation des cavités pyélo-calicielles

— Rein Gauche: De taille et d’échostructure normale,” bonne différenciation cortic1\~
—Vessie : De bonne capacité, paroi fine I
I

Prostate : Hypertrophie prostatique d’environ 140cc l

I
AU TOTAL : |

I
Hypertrophie prostatique d’environ 140cc sans retentissement sur le haut appareil l
urinaire |




