; Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR S MUPRAS A
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N*w21-708485 ) %’3 )

& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales :
L]

@ Maladie Opentaire O Optique DAutres

Cadre réservé a I}

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule cm g
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionne
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & Pranom « reresmsmedesFgoge b
que pour tous les actes effectués en série.
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naiss
s Adresse/z-\'é /L’(’L‘e-
Pharmacie :
-

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L]

reif- [% d/ /?W

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

Radiologie et Biologie :

= 2 Cadre réservé au Médecin p
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre) o I
i
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 'S..
di ; A . o ) Cachet du médecin : C)
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n
la mutuelle. (l
1
Optique : < ' 3 L [ g R
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 4 la feuille de soins. h Date de consultation : (" L o &JVA y
e . p il b e ¢ N Yr—
Rééducation : 3 Nom et prénom du malade : \\ — o 0L D4 o I Age: -/
. " . . ; ; ;
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . g B
) 5 Lien de parenté : Lui-méme D Conjoint D Enfant
rééducations - 1 _(_._,
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre  la feuille de soins. .‘g Nature de la maladie ;-
. ] _— - .
Dentaire : 0 En cas d'accident préciser les causes et Circonstances :
.
- N ¢ 1 2
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es 2 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 4 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. ‘:% médecin conseil de la Mutuelle J
*®  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement :
i ) ) ) . . , Jatteste sur Ihonneur I'exactitude des renseugnements portés sur la présente dgclaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires tect des d a7
. ) rotection des données n
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Le: o JEI /C/ il

*®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. S
-~
Adresses Mails utiles
O Réclamation {contact@mupras,cam
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakireg a‘Allal Ben Abdell Juartier de I'H i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Numl_)m et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actgs Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
L Important :
................. Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de | ODF
""""""""""""" d P : WENNS
------------------- somspenTames | Derts (Nawredes| oo | oLl
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lABllIH\TﬂIHE

MAGHRESB
MEIJEEIN BIOLOGISTE : PR. A. BENOUDA

apeoll pira

Prélevé le - 14/12/2023 Edité le : 14/12/2023

Dossier N° : 2231214-0032 MPRASS

Dr IBENATYA AHMED

Patient né(e) le :  25/05/1947  Sexe: M

Mr GHANNAM Mohamed Hassan

MARQUEURS ANTIGENIQUES

ANTIGENE PROSTATIQUE SPECIFIQUE
P.S.A 3.69 ng/ml

Immuno Enzymo Microparticulaire

RAPPORT COMPLET

(VR: <a4.00)

21/07/2023 :2.74



g)_i_o._l | _)_5..1.'5;.0
LABORATOIRE DU MAGHREB
ANALYSES MEDICALES

Pr A. BENOUDA

DATE FACTURE N° FACTURE
14/12/2023 FACTURE OPR116506_23
22312140032 GHANNAM MOHAMED HASSAN

N° CODE ANMNALYSE LETTRE NBRE B MONTANT
1 PSAT 1 ANTIGENE SPECIFIQUE PROST B 300 402.00
Total B : 300

Total Facture : 341.60

Arréter la présente facture a la somme de : trois cent quarante et un dirhams et cinquante-neuf centimes TTC.

1P

5, Rue Hussien 1er Rabat - Tél : 05 37 72 66 93/05 37 73 05 09 — Fax 05 37 73 05 92
Patente N° : 25110491 —IF : 3333477 — CNSS : 1454975 — INP : 103001921 —ICE : 001713416000075
RIB : 007810000181200030452347
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Composition par comprimé:

Alfuzosine chiorhydrate........... 10 mg
Excipient a effet notoire: Lactose '
Excipients q.s.p un seul comprimé ﬂ
"
NivEAU 1 |

Indications, Contre-indications, Posologie
& Précautions d'emploi : Lire la natice 2 l'intérieur

Aucune condition particuliere de conservation A e b % o
A8 e Ly yd (4

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. Juby {idan
SR 5 Uy e g daisy

FLOTRAL®

Alfuzosine

FLOTRAL"10 mg (O

30 comprimés a
libération Prolongée
Voie orale

80011300

1
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