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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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

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 & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Qls.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

gre personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angl e med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
> . C 15 WWW.MUPras.com
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin : Ura

Date de consultation : ...... enaaedboannnsis bl T

Nom et prénom du malade :.... %CU BC L

Lien de parenté :

Lui-méme O joi
Nature de la maladie t\ ) l;/ QL‘CLL/ZK'LCQ—& ¢

En cas d'accident préciser les \gguses et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunf\demep l:ommumqugr Ias D@saﬁt\ﬂ&ts BDUD'IJ‘ Wdﬂéﬂl"i Hattention duJ
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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- Urologie Générale / Circoncision :F;. _'_ Fan : < : l&(aszAL L;é"é'?éﬁ“ o
:CoeBackiurge el 0322 43 40 4B F L T
- Chirurgie des Troubles Urgence: 04 §#720 ¢ EYLIBO0)L * gE 130t
de la Statique pelvipérinéale
et de l'incontinence Urinaire Sanofi.ayens:

R ventis
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- Cancérologie Urologique - —— - -—- Ppy . L LP m::;o::,,
- Andrologie (Stérilité mas 1]
et Impuissance - Sexologi LOT 2025 12 lfuyﬂlﬂﬂ/[lﬂflﬂ m"l[
- Exploration Urodynamic EXP 10 2023
du bas appariel urinaire ) Py 62 .50

- Lithotripsie extra-corpor
- Echographie prostatique
transrectale

Résidence Parc Lyautey - 1, Rond Point " EXUPERY , Angle Av Hassan Il et Rue Allal El Fassi
(en face de parc de laligue Arabe) 2° étage, Appt. n°11 - CASABLANCA
Tél.:05.22.48.40.58/ 88 - Fax :05.22.48.40.88 -Urgences : 06.61.208.214 - E-mail : m_c_chefchaouni@hotmail.com
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Ancien Professeur Assistant

au C.H.U. IBN SINA de Rabat
Ancien Chef de Clinique du Groupe
Hospitalier COCHIN de Paris
Membre de L’ Association ‘
Francaise d’Urologie et ;_9_1)_31 it 1] J-_,r)"-_‘-
de I'European Association

of Urology

Casablanca, le 31/03/2021

Mr BOUDOU Farouk

Facture : NH 202103/099

Actes Montant
Consultation 300,00
Total : 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS

ICE : 001632746000030
INP : 091040600

Dr.Mounir C arif Chefchaouni
Chirurgien UgIp ‘uy

Rési. Parc Lyauley ! roAs PAint S Exupery
2eme Htage Appt N* 11

Tél:022 48.40 /88 -Fax 022 48.40 88

Urgence c61.20 82 14 - Casablanca

Résidence Parc Lyautey 1, Rond poind St Exupery, Angle Av. Hassan |l et Rue Alial El Fassi Casablanca
40.58/88 Fax : 05.22.48.40.88 Urgence : 06.61.208.214 Email : m_c_chefchaouni@hotmail.com
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Dont ci-joint ordonnance :
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site . www.mupras.com // mail ; reclamation@mupras com // phone . 0522-22-78-14 ou 0522-22-7T8-15 / fax - 0522-22-78-18
Adresse | Géme dtage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Cosablanca



