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

nditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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 3 la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalsires, 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
w

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

° P19-
Dossﬁéla\l\f INRS %}362777

(JMaladie () Dentaire (D) Optique [DAutres
Cadre ré idhérent [e) <
Matricule ;... . ?;Z" ........................ Société : f{lr_
O Actif ensionné(e) ,,ﬁ(q&!(... .............................
— NM@ZEB /rff obdalen
Date de naissance :p.........- / ....... [.L.Z A S Lo i T cecernaschensansposanrtusennssmsnsnasss YORER— ‘
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TEL et Total des frais engages :.........ccoccveieieiiinrnieee e eaianes Dhs
J
Cadre réservé au Médecin ':‘ N

Shirurgie”

22, Bd. Var ‘oub EI Mpnsour

aurezu N° 42 - Cas blance

Date de consultation : lL1/»?§/ ........... 20220 |

ANAGAESAR. Abcdesctom... Age D2 .....
Lu-méme O Conigint (F

Q&zh Moyne.. c*l ................ = "C-:E ..........................

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .........cccoiiiiiiieiiiiiiniaescene e cnsresesee s e e e e snneees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquathQ"sﬂw du
médecin conseil de la Mutuelle. l

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des /renseignements porté la-présente déclaration. !Je déclare

avoir pris connaissance de la clause ativejé la protection des nhée lle gﬂ V( .-’/.. 72
%) /.ffs_.f,g‘af._(_ P,

Fait @ e

Signature de I'adhérent(e] : .......... e T

- ' A C CUEIL l
S BN B L L L e e

VOLET ADHERENT 3

Décleration de maladie N2 Plg'o 627177

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :....
Lien de parenté :

Nature de la maladie :........

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

e v IMIBEDICHIE ;..o et s vicFeteban e e s
: e nter pour to!
b bl 1 - ol Nom de 'adhErent{e) -.........oooovoeereeerererrrerree ,
réclamation ultérieure. -
Total des frais engageés :.........ccccoeveereeearenee.
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Bate de deplit L. .o i i i e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des

Actes Actes

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signatqr%?g.Médecin
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.EXECUTION DES ORDON e plarc?
Cachet du Pharma iag’\‘ Zi, T B
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................................................... e
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT —,
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
=

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | 1 . ticient
Traitées Soins
P —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
I
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
S —|
FIN
D'EXECUTION
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ]
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0000000
00000000 | DDD0DDoO
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
P—
DATE DU
DEVIS
| —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Docteur Adil OUZZANE “ % s Jol—e je—1<ull

Chirurgien Urologue - Andrologue o dalgall k) dal o 9 2l ye) (o Slad]
Ex. Professeur associé a la faculté U ol L 5 Wl aa b 3
de médecine de Lille (France) Clasdisd) Jals
Ancien Chef de Clinique et Praticien Lotnall alilall Tad so Tatoad Folow gl s
Hospitalier au CHU de Lille Jabs aelad) aanidl
Membre des Associations Francgaise Lo, 0¥l 5 Loyl Limandl 3 cavu, suine
et Européenne d'Urologie Tl sl L) Lo socd

Casablanca le : 14/05/2020

A2 MR ANNAGREBAH ABDESALAM

« Contiflo od 0.4 mg f . S

1 Gélule, soir, pendant , 2 mois %

22, Bd Yacoub El Mansour (5™ étage) Bureau N°42, Maarif, Casablanca
elaudl Slall caylall - 42 U, 5 pollall - jgeaill Ggliag g L, 22

Tél: 05 22 23 84 73 - E-mail : contact@urologiecasablanca.ma - Site Web : www.urologiecasablanca.ma




Docteur Adil OUZZANE

Chirurgien Urologue - Andrologue

Ex. Professeur associé a la faculté
de médecine de Lille (France)
Ancien Chef de Clinique et Praticien
Hospitalier au CHU de Lille
Membre des Associations Francaise
et Européenne d'Urologie

MR

Acte

Consultation

Echographie
‘ Total

Arrété la présente facture a la somme de :
700.00 Dirhams

Chirurg

22, Bd Yacoub ElI Mansour (5™ étage) Bureau N°42, Maarif, Casablanca
clawdl L1l Cas,lal) - 42 SU, 5 Gl - paill (glan g oL& .
Tél: 05 22 23 84 73 - E-mail : contact@

* 1" ] e T <
ub& Ju 29— Al
Lulgall it Aty 5 (31 50) G Silad]
ohil LE 5 Gle sal 35w
(L) Jals
il ety Bl s sl Bl il
LYl 5 Lol Luaandl 3 o, suiae
Ll gl bl 3ol ol

Casablanca le : 14/05/2020

Facture

ANNAGREBAH ABDESALAM

Honoraire
300.00 Dh
400.00 Dh
700.00 Dh

ien

urologiecasablanca.ma - Site Web : www.urologiecasablanca.ma




Docteur Adil OUZZANE @ B ol Sl X

Chirurgien Urologue - Andrologue @ dalgall clileut) dalya 9 o) yef (S Slad
Ex. Professeur associé a la faculté U k!l LIS 5 Wil saal 36T
de médecine de Lille (France) ClacdisBd i dals
Ancien Chef de Clinique et Praticien Bl gl ekl S o Lt Falaw o sunls
Hospitalier au CHU de Lille Jobs paeladl amaidl
Membre des Associations Francaise Lo, oY 5 L 8l Laasdl 5 Lowu, suiae
et Européenne d'Urologie Lalyall ol Ryl

Casablanca le : 14/05/2020

MR ANNAGREBAH ABDESALAM

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE
Indication : SBAU avec pollakiurie et faiblaisse du jet
Appareil utilisé : MyLab Twice (Esaote, ltalie)
Résultat :

» La vessie est en semi-réplétion a contenu anéchogéne avec des parois fines sans
anomalie

« Le résidu post-mictionnel est faible

» La prostate est étudiée par voie sus-pubienne avec un volume estime a 31 cc sans
anomalie d'échostructure

e Les vésicules séminales sont normales

 Les reins sont de taille et d'échostructure normales (kyste simple du rein droit de 3,8 cm,
polaire inférieur)

¢ Bonne différenciation cortico-médullaire

e Absence de dilatation des cavités pyélo-calicielles

« Absence de lithiase rénale évidente

Conclusion :

Petite hypertrophie prostatique de 31 cc sans retentissement sur le haut ou le bas appareil

Chirurgien U
22, BdYe
Bureau N° 4

22, Bd Yacoub El Mansour (5™ étage) Bureau N°42, Maarif, Casablanca
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