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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 4 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

" Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O 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 a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
lanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

B

£ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Vutuelle de P N w19-456082
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Y '.5"‘[{.\' ; C

Maladie O Dentaire

Cadre reser\g \é?hérent (e)
Matricule -t hetold i Société :

O Actif (4 Pensionné(e) O Autre:

_ADUAD. M HAMED

Date de naissance : /AA P ¥ “"Z /-579 3

T - Bf DERORDEAVX. 6'9 £ 4%0E
QA b‘}ﬁ;‘r"fvc’q SCR—— N

Nom & Prénom : -

9?222(1 éO&O Total des frais engages : -~

Cadre réservé au Médecin e "

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

AN ED

O Conjoint

AdLAR ..

En cas d'accident préciser 1S CAUSES @ CITCONSEANCES ; rorromtrisssrsrstrmsissmmsnsisssissnisssisisarssisssssmasssrmsssrmssnisassrsnsssrsssmsssssasns

s f}

O Enfant

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

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

J

Jatteste sur |'honneur |'exactitude t*es renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance de la c;q_use relatie a la protection des données pers nneiles ¢

Le: &
Signature de I'adhérent(e) :
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Casablanca, le

06/07/2020

COMPTE RENDU DE FIBROSCOPIE

Nom : MR AOUAD MHAMED
Examen réalisé le : 04/05/201 106/07/2020

Indication : Hématurie. i

Technique : Fibroscopie |souple, Vidéo assistée

Sous anesthésie locale, introduction du fibroscopie souple, uréthre libre, contenu

vésical clair, I’exploration retrouve une tumeur papillaire au niveau de la lévre

cervicale gauche. i

Le reste de la muqueux vésicale est normal.
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06/07/2020

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE RENALE ET
VESICO-PROSTATIQUE

Nom du patient : MR AOUAD MHAMED
Examen pratiqué le : 06/07/2020

. T
* Le foie : de taille et d’échostructure normale.

* Le rein droit : de taille normale et d’échostructure normale, sans dilatation des

voies excrétrices.

*Le rein gauche : de taille normale et d’échostructure normale, sans dilatation
des voies excrétrices.

*La vessie : bien remplie, vide d’échos, a paroi réguliére, bonne capacité.

*La prostate : réguliére, d’échostructure homogeéne, de taille normale.

*Résidu post- mictionnel non significatif

76, Bd abdelmoumen, 3éme étage, Casablanca "\-,4.:-_:._3\)\)5\ S dua.\\ uﬂ}l\ M E:,\Ja76
Tel.: 05 22 25 36 36 - Fax : 05 22 25 88 80 E-mail : melmrini@hotmail. com



Professeur ELMRINIM  xe>we )l\ S

Chirurgien Urologue il AL, i
).-L «..l «..-.A.:L\ Pj
Membre de la Société Internationale d’Urologie «J 23\ JLA\) ﬁ
06/07/2020
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NOTE D’HONORAIRES

Nom: MR AOUAD
Prénom: MHAMED
Date: 06/07/2020

1. Consultation C;=300.00
2. Echographie rénale et pelvienne Z35.35,=500dhs
3.Fibroscopie K 40 =2500.00dhs

TOTAL=3300.00dhs

(Montant total s’élevant a trois mille trois cent dhs)
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