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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =]~ MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N® w19-449186
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de Royal Air Maroe NGB YR o \\*

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

& Mmaladie Upentaire Uoptique - NN &)
Cadre réseg&é I'adhérent (e) .

® | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

Matricule ;- -+ Société :

O Actif (O Pensidnné(e) () Autre :-
AP IDACA.
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- Total des frais engagés : - g-eQ gom

Radiologie et Biologie : - ; i wariBl
’ N Cadre réservé au Médecin o e =

xodecin®

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. |

®  |‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extracti Itiples, paros i ntie, prothéses dentaires, prothése iti hopédiques ain . )
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothése ntaires, prothéses auditives ou orthopédiques ai si' Nom & Prénom - ==

gue pour tous les actes effectués en série. i
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille dd Date de naissanc* R 3
s0ins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre et
h Q05

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

N - . Z i chet du m in:
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Ca td édecin

la mutuelle.

®  ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : C“ C

Rééducation : Nom et prénom du malade ;&N ; fek %\. :;—-mEJE W-.S

- . M » - ‘ b 2 d . x ‘
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avan le début des séances de Lien de parenté : "gl_m e D Conjoint C] —
rééducations. ‘9

. & mﬁ_ ........ M
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de scins. Nature de la maladie : M M
Dentaire : En cas d'accident préciser |85 CaAUSES €1 CITCONSEANCES | - rerrimrrsimssss it ssamsis s b s st

- 2 3 i ’ T
En cas d ou de traitement canalaires, I"accor salable renseigné sur la feuille de soins es ;
cas de prothéses e d pré 2 Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel a I'at

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle.

®  |afacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : , ) ) X .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

- " ) ' . .
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
i 8 P avoir pris connalssance dala clause relative a protecnon des donnees personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & :
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de |'adhé?lnt{e) i AL oy smAmA! 2 8 F ZOLG
mois.

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Réclamation : contact@mupras.com
(o] i .
Prise en charge pec@mupras.com B iaation da malade Ng W1 9-4491 86

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

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Naatrieite
Il sera nécessaire de le présenter pour toute i
réclamation ultérieure.

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
Nom de |‘adhérent(e} 2 aserrnassai e ey ersssanssanes

Total des frais engagés 1o

a caractére personnel.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

! £

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires

p
7 R 8 oA e TR

__ AUXILIAIRES MEDICAUX Ty

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaills
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires |
...................... -]

VOLET ADHERENT i

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pri

Important :
Veuillez joindre les radiographies en

de preciser la dent traitég 'acte

cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilz

prauque en indiquant la nature des soins.

D i
e.n.r.s Natul?e des Coefficient INP
Traitées Soins
CCEFHFICIENT
DES TRAVALIX
MONTANTS
DES SOINS
B DEBUT
DEXECUTION
FIN
ODEXECUTION
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE T
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
N
35533411 | 114335583  —
5 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) E—
Fonctionnel, Thérapautique, nécessaire a Ia professian
DATE DU
DEVIS
S
DATE DE
L'EXECUTION
y STICRECetrp

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




Docteur Lahcen NACIRI

Spécialiste en médecine interne
Imm. 47, Apprt. 4, Av. 29 Février 2
Talborjt 80005 AGADIR
Tél.: 052882 45 23
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Note d’Honoraires

La note d’honoraires du Dr. Lahcen Naciri, Pour une Consultation médicale :

AVEC - Examendusang O
- Examen des urines O

« ECG O : :
Abdominale
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Charbon activé

® Ingrédients
Charbon végétal activé (162 mg),
gélatine, dioxyde de titane.

Conseils d'utilisation
Prendre 2 gélules avec un grand verre.
3fois par jour a distance des repas,
en complément d' une alimentation
équilibrée. Renouveler les prises enfo
des sensibilités individuelles.

Confort int_ |

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.
Complément alimentaire n'est pas médicament.
Ne pas laisser a la portée des enfants.

Aconserver a abri de Mhumidité et de la chaleur.

Favorise |'élimination di

LOT: 130433
60 gélules oL Uo: 12-2022
Voie orale 63, 300H
Fabriqué par: .-\evo Fabriqué par Nevo

145-147, Zone Indumale

46147, Zor
Tt Molll - Gasabianca Tit Mell
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Dr Lahcen Naciri Agadir, le 28.04.2020
Spécialiste en médecine interne

Imm. 47, Appart. 4, Av. 29 Février

Talborjt 80005 Agadir

Tel : 0528 824523

Mr Talbi Idder

Compte rendu d’échographie abdominale

e Le foie est d’échostructure homogeéne, échogéne, de taille normale et de contours
réguliers.

e La vésicule biliaire est alithiasique et sa paroi est fine.

e La voie biliaire principale et les voies biliaires intra-hépatiques ne sont pas dilatées.
e La veine porte et les veines sus-hépatiques ne sont pas dilatées.

e Le pancréas n’était pas visualisable. Aérocolie.

e Iln’y apas d’épanchement intra péritonéal.

e Hypertrophie plus ou moins hétérogéne de la prostate.

e La rate est d’échostructure homogene et non augmentée de taille.

e Les reins sont de siége et de taille normale. Ils présentent une bonne différenciation

cortico-médullaire. Les cavités pyélocaliciélles ne sont pas dilatées. Kystes rein
gauche.

Au total : Image échographique de stéatose hépatique. Hypertrophie de la prostate.
Aérocolie. Kystes du rein gauche.
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