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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont & joindre 4 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  joindre 4 la feuille de sains.

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.

= Lafacture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-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
O Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&me
C a 20000 - Tel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Maladie

Déclaration de Maladie
_NO o e
M22- N® 00018 . X

(O Dentaire [ Aut;:es

(J)Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e) — “
Matricul{:}@.f’:éﬁ.ﬂ?} ..................... Société : Am ..........................................

() Actif géensmnné{e] C]Atit_r_'_e_: T —
Nom & Prénom :........ ££Mh'A‘M|'AR‘K ..................................................

________ 2OASUO..... CAAbinmae

Cadre réservé au Médecin

hirurgien urologu
,__.u,,_uwgd_ml;,lﬁ 3
43, Av. 2 Mars - Casablanca
0522 47 14 57 - Fax: 0522 47 14 5¢

Date de consultation : 3’5/09-/&233\3 ¥ S :
Nom et prénom du malade :.........: \B G-NNRN\\QJ\J\K ....... Agee?aaf‘\;:'

Cachet du médecin :

Lien de parenté : & Luimeéme () Conijoint (JEnfant

Nature de la maladie :........c.ccccceee.n... VT\JQ)R ....................... mamnegusasnss Biemesdoscnnsanensssaresssanasasassens
Affection longue durée ou chronigue : () ALD (] ALC PathOlOGIE Lo ot reviussisscsnsonssassisanmmrnsnnnenns
En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSLANCES ...cwtril . .ciociireeeeiaaseaenneisesessssssssssasassssnsasssnnenns

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

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

avoir pris C@rjifiance de la clause relative a la protection des données p?rsonnelles. 2
Faica:. CLAM: Anld3

Le: . 3.3 ./02. ./

Signature de l'adhérent(e) : ..... 5



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ccefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du E eqn

attestant le Palqnwt
L

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien

Important :

est pr \e de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la

a nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

|
| Nature des
Soins

Dents

vk Ceefficient
Traitées

~
EXECUTION DES ORDONNANCES
i pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Bats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

2A[Q. 24&

h)il\g ...................... cesssssssssaflesssacnssssgssnsasahsassapessassnrrrene
E,kku-fg 3 Pqt& ,,,,,,,,,,, L[OCCQKD ...........

TR S I =
blanca| ... ... O
PATSE . (S XSRS 03 TES 7 )
4
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX | |
e .
MONTANTS
DES SOINS
— ~
DEBUT '
D'EXECUTION ‘

FIN
D'EXECUTION J

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fenctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT ‘ !
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS

( )
DATE DU
DEVIS

S )
DATE DE (

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Hamid Fekak
Membre de ’European
Association of Urology et

de la Société Internationale
d'Urologie
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ICE 002213319000050

13, Avenue 2 mars,
I étage, N°1
Casablanca - 20490
Teél.: 052247 1457
Fax :0522 47 14 58
Gsm : 06 65 405 901
hafekak@yahoo.fr

Nature de Pacte

v' Consultation C3

Professeur Hamid Fekak

(_Jllj.s Sioa )7&.‘:]

Chirurgie des 1s et cles =~w||<||\|

Fx gnant a la faculté de médecine de sablanc:

cl.a..‘]9 ) u.-dqu ?j‘l:“ Ao ‘J,_A_ _>1~.:

Casablanca le ............

23/02/2023

NOTE D’HONORAIRES

Nom et Prénom : Mr BENNANI Tarik

=300dhs

v' Echographie renale et vesico-prostatique =400dhs

La présente note d’honoraires s’éléve a la somme

De : Sept cents dirhams (700dhs).




Professeur Hamid Fekak

Chirurgie des reins et des voies uro-genitales

Fx. enseienant a la faculté de médecine de Casablanca

Gasablafici e ummmmannnmmsaaiss

23/02/2023

Nom et prenom : Mr BENNANI Tarik
Examen réalisé : ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO-PROSTATIQUE

Reésultats :

e Les deux reins sont de taille normale mesurant respectivement
11.40/5.36cm a droit et 11.50cm a gauche, kyste médio-rénale de 3.23cm
de diamétre.

e Les contours rénaux sont réguliers et leurs échostructure est homogéne
avec un cortex harmonieux.

o A [’étage pelvien, la vessie est en place, de contours irréguliers a paroi
épaissie.

e La prostate est augmentée de taille mesurant respectivement
4.94/5.52/5.56cm ce qui situe son poids approximatif a 79.50cm3,
d’echostructure homogene.

e Apres la miction il persiste un important résidu post mictionnel éstimé a
114.47cc.

Conclusion :

» Hypertrophie prostatique homogéne avec vessie de lutte et RPM
significatif.

ICE 002213319000050
43, Avenue 2 mars, 1" étage, N°1, Casablanca - 20490

Tel. : 052247 14 57 - Fax : 05 22 47 14 58 - Gsm : 06 65 405 901 - hafekak@yahoo.fr




Professeur Hamid Fekak
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Docteur Hamid Fekak

Membre de IEuropean

Assaciation of Uralogy et
de la Societe Internationale
d'Urologie
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Professeur Hamid Fekak
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