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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 & la feuille de soins.
Pducation :
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 a joindre & la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

IPRAS : Gentre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements souts pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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FACTURE

Patient : SAROUTI HASSAN
# LONSULTATION, oo oonoinssmmmsssvimsimmmmmsmmmmmm $00Dhs.
» ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE............. 400Dhs.

MONTANT TOTALAPAYER ............700Dhs. )
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 éZ ‘ 8.05? 81
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24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com
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Casablanca, le .

COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE

SURPRREORE: | 69 cLJ.:,,Jl)\.\.!!

Patient SAROUTI 1TASSAN
Rein droit 2 De taille et d échostructure normate. bonne difféerenciation

cortico-médullaire, absence de dilatation des cavités prélo-
calicielles .

Rein gatiche : De taille et d'échostructure normale. honne differenciation
cortico-médullaire, absence de dilatation des cavités pvelo-
calicielles. présence dune petite formation de 3em de dicmerre
médio-rénale iso-échogene pounant COrrespondre a wne
hvpertrophie de la colonne de Berin

Vessie sVide . examen a compléter a vessie pleine ..

En cas d'urgence, s'adresser a ia Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81
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