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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit &re diment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente preslable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de |'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre a la {guille de soins.

Rééducation : ‘

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avanr: 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la fewille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S 5 A
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Dans le cas o#da maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli’ canfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente-déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Conditions Générales ! A
POUR LE PRATI
CIEN M U P R q S AEROPORT CASA ANFA
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L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883
FAX : 91.26.52
4 . Soci
o = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme —= Mutuelle de Prevoyance. et d"Actions inles EF;E.’: }nupml:é;mwwrm co.ma
CS = Consuftation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevent de sa compeétence de Royal Air M _ ' e s
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme e e e i e
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psycniatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicle du malade par un specialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
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K = Actes de chirurgie et de spécialstes B = Analyses
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— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant. i

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement Nom & Prénom

est proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses du patient:...........| 51- im‘ ------------- e Age I | l I l J I—-l_‘
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pli confidentiel au médecin contréleur dment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visite du médecin : ....... //\ ..... 4 ..... ldLL ......................................................
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- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION . L2050y
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- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Désignation
des ccefficients

Montant des
honoraires

Cachet et signature Dates des Nombre d éh:: i?ltg ':,te &
du praticien soms AM PC ™ 1V honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs exigés

par la Mutuelle.

ainsi que le bilan de I'ODF.

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

Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
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oins

COEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Chirurgien Urologue
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Docteur Jafar ZEMRAG
Chirurgien Urologue

Ancien Interne des Hopitaux de Nancy
Ancien Assistant - Chef de Clinique
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ATTESTATION DE PERCEPTION D HONORAIRES

Je soussigne DR ZEMRAG JAFAR certifie avoir examiné ce jour
MR EL MTRAIJI SOFIANE et avoir percu comme honoraire

pour consultation Et Echographier la somme de SEPT cents (700dhs).

Délivré a la demande de I'intéressée pour servier et faire valoir ce que de droi
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nom : EL MTRAJI Opérateur:  Dr.J.ZEMRAG

prénom : SOFIANE

date de naissance ;23/12/1968 date d'examen : 12/01/2024
TYPE: COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE
INDICATION : Lombalgies

HAUT APPARIEL URINAIRE : Rein droit Rein gauche
Dimension : 11.69/4.15 10.29/4.70
Différenciation corticomédullaire :  Bonne Bonne
Sydrome tumoral : Non Non
Dilatation pyélocalicielle : Non Non

Lithiase : Non Non

VESSIE :

Epaisseur : Normale

Diverticule : . Non

TV : Non

Résidu : ’ Non

Calcul : Non

ECHOGRAPHIE PROSTATE

Taille : Normale
Echostructure : Homogene
CONCLUSION : Reins normaux 60-.@-"
Vessie normale qtt%of@"g
Prostate de taille norimale et homogéne %6?;\'3\- \\0‘;(@\*\,)00
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