RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A IRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVWER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 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, 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.

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

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeéducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

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.

=  La facture 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0  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 & I'égard du traitement des donnees

a caractere personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N° M21- (040915

Ooptique

~J&"MUPRAS

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

@Maladie CDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

OAutres

O Actif Pensionné(e) O Autre:...... SONIURU:. PSRN N W
Nom &Prénornt.......Eﬁ.L-.E..L.— ....... ﬂog.cuwe.d/ .....................................................................
Date de naissance :....... OI/"'/O{L/ ......................................................... e,

Adresse :.......... f‘fﬂjA‘QWA ...... R;L,B"/l/tﬁ:{c@# .............................

-~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

L{:

@ LuFméme Lo joigt
medesill s "o ]
ses et circoAstances | ....... ? ............................ s

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

En cas d'accident préciser les ca

L ]
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.

Faita:. COMOA o Le:..3d../. . @&/ ...

Signature de I'adhérent(e) :.......\...
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseup ”

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

- Désignation des
ate "
' Ceefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

du Praticien

1
Montant
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Nature des

SOINS DENTAIRES M. Ceefficient
Traitées Soins
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PROTHESES DENTNRES‘

MASTICATOIRE

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

@

(Création, remont, adjonction)

PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

DES SOINS

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS

DES SOINS

MONTANTS

DATE DU
DEVIS L

DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Diplémé de la faculté de médecine de Lausanne
Ancien chef de clinique au CHUV Lausanne Suisse
Ancien Médecin Chef service Urologie a 'hopital du valais - Sui

Dr.Yassin RKIK by ety 5 2SN
Chirurgien Urologge Ayl Iy S 3

ORDONNANCE

Casablanca le : }9 fZJ_L/
®

,// CateC Aot

Bd. El Qods, Rés. Al Hakim, Lot. Assakan Al Anik, N° 1, 2éme Etage Ain Chock - Casablanca
Tél: 05 22 50 64 65 - GSM: 06 32 34 08 08 - Email: drzarkik.y@gmail.com
INPE : 091230391 - ICE : 002269080000040

PPV: 193DH10

UT.AV: 0424
P.P.V :108 DH 00
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Dr. Yassine ZARKIK

Chirurgien Urologue

Diplomé de |a faculté de médecine de Lausanne
Ancien chefde clinique au CHUV Lausanne Suisse
Ancien Médecin Chefservice Urologie al’hdpital duvalais- Suisse

Casablanca le: 30/08/2021

Mr. FALEL MOHAMED

Facture n°2021-08-30*2

Code Desc<ription Quantité Prix Sous-total

Visite du 30/08/2021

Cs Consultation 1 200.00 200.00
Echographie Appareil Urogénital - 1 200.00 200.00
Total *400.00

Arrété le présent document a la somme de :
Quatre cent dirham(s).

Bd. El Qods, Rés. Al Hakim, Lot. Assakan Al Anik, N° 1, 2éme Etage Ain Chock - Casablanca Tél: 0522 50 64 65
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Dr. Yassine ZARKIK

Chirurgien Urologue
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Diplémé de la faculté de médecine de Lausanne

Ancien chef de clinique au CHUV Lausanne Suisse

Ancien Médecin Chef service Urologie a I'hdpital du valais - Suisse

Casablancale: . 30/08/2021 ...

Patient(e). FALEL MOHAMED
Age . 72 ans
ECHOGRAPHIE DE L' APPAREIL URINAIRE

INDICATION :
prostatisme obstructif et irritatif

TR: prostate souple sans nodule suspect
RESULTATS:

« Rein droit en place, de taille normale, bien différencié et de contours réguliers sans dilatation des
cavités excrétrices et sans image de lithiase échographiquement décelable.

« Rein gauche en place, de taille normale, bien différencié et de contours reguliers sans dilatation
des cavités excrétrices et sans image de lithiase échographiquement décelable.

o La vessie est en réplétion satisfaisante, a paroi fine et a contenu transonore sans masse ni polype
mis en évidence.

» prostate homogeéne hypertrophique , d'un volume augmenté a 45ml.
e RPM non significatif.

AU TOTAL : (dans les limites de cet examen)

« hypertrophie de la prostate 45ml
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