RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, ~pr'm:hzéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pu‘ur tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre & la feuille de
50iNns.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : = g1
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des an.mses Qu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour taute demanﬂe delrémboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prégcripteur-des analyseé'oﬁ radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. L@y | | == |

Optique : : :
= L'ordonnance du médecin prescnp‘beUr' et Ia"l"Ectur'e da ;.tamen sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation : f i 1
= L'entente préalable renselgnea pa;' Iq mEBecm pwsgnpteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. { [ /

= Pour le remboursement, la factut'e ege ca!andner' df,k seances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

m—

obligatoiresgvant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradic-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 B
mois.

Adresses Mails utiles
0  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° 0S-08 relative & |a protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
0 -
de Royal Air Maroc N- M21 080617

(O Maladie (J Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) — : S
MEEABUIE ;s

O Actif

Nom & Prénom :...... .

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Date de naissanc

Adresse ............ TS LA .

OQGZ’& %ﬂ%q ............. Total des frais BNgAgES ©.....coccveeieeeeeeeeee e Dhs

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............  — M wsinsaiaspi e
Nom et prénom du Malade : ........ ..o e an s AR
Lien de parenté :

NBEURE 0B 18 MBIBTIE : ... et ettt e e e e et e e see e e e eeesesaeeae e e saeseesmeeessneeementeesmseeseensenennenes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecjn canseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

L T ey Le: ... A Loooreeereneaenenns
Signature de I'adhérent{e) :................cccccenieiicincann.




Dates des
Actes

Actes

Nombre et
Ceefficient

Munt.ant deta:lle
des Honoraires

Cachet et 5|gnature du Medecm
attestant le Paiement des Actes

T

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

R T g—:u_.—,-:u—.i

Cachet et sngnatur'e du
Laboratoire et du Radmlogue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et mgnat‘.ur‘e Date des Numbre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

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

Important :
Veuillez joindre les radmgraphles en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des e
Traitées Soins Conliiniook
CCEFFICIENT )
DES TRAVAUX
'
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOOO0O00 )
00000000 | DOD00O000
35533411 | 11433553 D
B MONTANTS 5
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) A
Fonctionnel, Thérapeutique, n_écessalre a la profession
ey
DATE DU
DEVIS
e e,
ey
DATE DE
L'EXECUTION
e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




B £« Chef de Dépariment
Néphorologie-Hémodialyse Transplantation Rénale

‘.P Clinique Cheikh Zayd - Rabat
B Ex Chef de Service
\ £ Néphrologie-Hémodialyse
Polyclinique CNSS Derb Ghalef -;ASA
. ]
Dr. HACHEM REDA FATEN
Casablanca, le :

BON DE RADIOLOGIE

Nom : n‘l/ i{, l\bL Date :
o fadeneun_ -

Age/Sexe :

Antécédents :

Renseignement Cliniques :

Examens demandés :

Signature :

312, Bd iaar i asablanca - ¢l Jl )|l — Z0Y1 a Ml ol £ )L (312
&Tél:(212)05229389 14 - 067754 14 29 : s\l - Fax : (212) 05228900 89: -5l é

Email : hachem.doc@gmail.com : 53253 4! - Site web : www.centrehemodialyse.com : 23 25 13,41




-y & 5  CtreRADIOLOGIE Aadi¥ily asedl (S 1o
| J .| ABDELMOUMEN oo g-ll e

Dr BENNISS Fouad & tp u.l.u.u JY vigii]

Pr FATHI Khadija Asegd> 8 B3l

Dr LARAQUI BENSOUDA Nadia a3l 33 guuis A1 pali 3y gas !
pate . 14/04/2022

Facture N° : 001803/2022

» Nom patient : MR EL HOR ABDERRAHIM

» Examen(s) réalisé(s) : ECHO RENALE
‘ » Netapayer T.T.C : 400 DH

» Arréter la présente facture a la somme de :QUATRE CENTS DH

» Mode de réglement : ESPECE

~SAV P N
1&’ o r—
‘ L’adherent : V4 // Slgnature&.cachet

Bd Abdelmoumen, N° 7 Rue Soumaya, Tél. : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 : asigh g @y Araw 220y e gl e £ L
) Fax.: 05.22.98.19.17 : Sl
Casablanca E-mail : radiologic-ab@menara.ma : 29 58541 a1 slaadyli

Site Web : http// www.radiologieabdelmoumen.ma
C.N.S.5. : 8064602 - LF. : 40289799 - PATENTE N° : 34782741 - ICE : 001699442000043
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Médecin Traitant : DR HACHEM REDA FATEN """

Nom du patient . LEL.HOR ABDERRAHIM........ccocooovmniiininnninn

Examen réalis¢ : LECHO.RENALE. ..ot sssssaes Date :  14/04/2022: oot
COMPTE RENDU

RC : 53 ans, Diabétique type II , HTA + IR

RESULTATS :

- Rein droit de taille normale, ( 11x 5,7 x3,9 cm) de contours réguliers, avec
bonne différenciation cortico-médullaire et absence de dilatation des cavités
excrétrices rénales )

- Rein gauche de taille normale, ( 10,8 x 5 x3 cm) de contours réguliers, avec
bonne différenciation cortico-médullaire et absence de dilatation des cavités
excrétrices rénales

- Epaisseur corticale a droite : 19mm et a gauche 19,5 mm

- Vessie pleine a contenu transonore et a paroi fine

CONCLUSION :
- Echographie rénale ne révélant pas d’anomalie.

e Confraternellement
DR LARAQUI BENSOUDA N.
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