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

Conditions générales :

. Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

®  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiclogie et Biologie :

5 La facture ainsi qu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. 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 a la feuille de soins

Dentaire :

-

En cas de prmho'o? ou s d! tr’mm'h\(m canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le ﬁl'bul ﬂe 'ml@,’ﬂ! J # P
- a facture doit vt{." lmml*ﬁ la h*uN\ﬁi‘.Qﬁ\j’ \\L&nm demande de remboursement
La radio-aprés smn‘. Oft onhm re en ?’m.dnr ;t \?}N\df traitement canalaires
Maladie et Affettion Longue 131452 D et ALC™ f,.?s ™~
" La déclaration e malalgm:'c hrhquqm‘ de z?&q wnw} é{‘x,arﬂs médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
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0 Réclamation
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Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

3 caractére personnel

MUPRAS :Cent

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’ Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

NO W19-574030

&' maladie Upentaire DOptique

Cadre réserv lz rg-a.}(p) — oy ()
Matricule i  SOCIELE : oo ; ‘ R \‘-“ 1 -

t‘j Actif D Pensionné(e) [j Autre : ooded é- L
i XANATO, e\ DL L_

N\
Date de naissance : t/\>\ SN (l \—)\

Adresse (Sq e ’\LW‘*‘ ﬂf"‘-’&‘\\‘L ng p
"\; k \_—;1 . 2‘7;%\‘ S,)f Total des frais engagés : s Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /[ /wa

Nom et prénom du malade

Age

D Enfant

O Lui—mw Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J

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

avoir pris connaiss de la clause relative a la protection des données sonnelles. e/ ’l
Fait & :-- Qﬁ\' — ‘ ) /Tl\ /u)’/

2",
Signature de l'adhérent(e) : AW
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ATTESTATION DE PERCEPTION D HONORAIRES

Je soussigne DR ZEMRAG JAFAR certifie avoir examiné ce jour
Mr MOURID KHALIL et avoir Percu comme honoraire

pour consultation et échographie la somme de SEPTS cents dhs

(700dhs).
Délivré 3 |3 demande de Vintéressée Pour servie et faire valoir ¢

e que de droit.
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o®Qeur Jafar ZEMRAG
Chirurgien Urologue
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nom : MOURID Opérateur : Dr.J.ZEMRAG

prénom : KHALIL

date de naissance :17/07/1964 date d'examen ; 19/07/2022
TYPE: COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE
INDICATION : Prostatisme

HAUT APPARIEL URINAIRE : Rein droit Rein gauche
Dimension 9.04/3.82 8.40/5.11
Différenciation corticomédullaire :  Bonne Bonne
Sydrome tumoral : Non Non

Dilatation pyélocalicielle : Non Non

Lithiase ; Non Non

VESSIE :

Epaisseur : Normale

Diverticule : Non

TV : Non

Résidu : Non

Calcui : Non

ECHOGIXAPHIE PROSTATE

Taille - Normale
Echostructure : Homogene
CONCLUSION : Reins normaux

Vessie normale
Prostate d taille normale et homogeéne




