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

~
! Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.
| *®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.
j 3 " La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

"  LUentente 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 serie.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dd
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.

Radiclogie 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 consell de
! la mutuelle
[ i Optique :
3 *  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Foplicien sont a joindre a la feuille de soins.,
™ Reéducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L

Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sonl a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

| _:': *  Encas dc_ prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
! obligatoire avant ie début de traitement.
@ "  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande-de-rembourserment.
= 5 *aradio-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.
o’

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

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 & I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6

Casablanca 20000 - 1

xme Elage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horlogs
0522204

45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 ~ www. mupras.com
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Cadre réservé a l'adhérent (e)

O Autres
JZf‘/ﬂLL'&Y)LtQt{’J&J&,

O Optique

\
Matricule :.............,.T‘........................‘... R e T

C] Actif

Nom & Prénom :»

C] Pensionné(e)

bk\*b\
il € Ciomd....

D Conjoint

JoN"
Date deﬁn\ﬂdlahqum “)/ VT/

Nom et prénol «J(n

Lien de parenté : ™.

- Age: .éﬁsx.h.s.“,
D Enfant

Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser 185 CAUSES Bt CIFCONSLANCES s it st sososssossesies st s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plionfidentiel & attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

s

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relativeaa proqectlory 'des données.? onnelles :
Falt & poremamnimmmmmsisanssminssiisin L Le: G Treng e /...Mﬁ.i.‘iu&
Signatum da I'adhérent(e] I/"‘"‘"




o~ 1]
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES AR ) .. BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des | Natures des Nombre et  Montant detaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de prdciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des saing
Actes Actes Coefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
we: O\ NEMYY Impartant
Veuillez joindre lea radingraphies en cas de prothésas ou de traitemant. canalaires, ainsi que Ie bilan de I'ODF
. . ! ‘
A SONSDENTARES | Dents | Maturedes| oo | we:LLLLILLLL
: Traitées Soins
e
' DRI 1 i) g "
. EXECUTION DESORDONNANCES .=~ | e i
i hon Pha_r'maolon Data Montant de la Facture e
ou du Faurnisseur
.......... Tressup SO P P |
e AL Pz VLY, N & #07 3=  Ca AN MONTANTS
i W o Y A
A o ——— e/
B T e P PP P P T e D T T P PP O P TP PP 5
- et
DEBUT
. h P
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5 DEXECUTION i
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
PR
FIN
‘ D'EXECUTION
’ 0ODF ; DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT ,—_————]
- DES TRAVALIX
AUXILIAIRES MEDICAUX eomaaa1z | erazasso HIH J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i Euspanesrsdd
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires .y ki ol e
b3 8 MONTANTS
...................... 5T B !
______________________ Gl s DES SOINS
B 0 (Création, remont, adjonction) Nttt
""""""""""""""""""""""""""" 7 .‘,“. ) 7 Foncuonnel, Thérapeutiqua, nécessaire a la professon
.................................................. " SL:‘ _‘\?"_ 'l
e (3
) o W)y DATE DU
» @) ® DEVIS
...... ﬁ-, ‘.‘,;.‘3” p,-j‘wf'\_‘-\- .‘., S —
4 , ) \\‘y 4
2 oo i -
B DATE DE
LEXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




o

’ ' ’
Diplémé de I'Université de Strasbourg - France Lo 58§ ypaaal yi Zaals ey

Dr Zinelabidine ABOUELFADEL =v-1] 9.|| oeealadl Yy aasudl
Chirurgien Urologue Adstl llladl pl |
Spécialiste en Uro-oncologie gl Alliaadl alygl 23l s

de |'Université de Colorado 3 331505 aala ya
Denver - USA LSy oY1 5l P LY |

LTr {1 LS S— . 0\'\5-&\\10’1-\ . PRy

Sy N Blon M LN SN
- - B ’ | 1'
: %M\’—&O\ ov ve;nwk | il | |

I#

|
Aapdbe X T - ’ »
NC(’D T OroAnent \nmeeh - |

—

Aoawd U T R D]
/\(330 Y AST Y RN T VRN /

05.28.84.84.65 : aSLgl - paslsai 5N ol £ 5L ¢ gt 31 Gallall ¢ ugous ol Bylac ¢ 13
L 13, Imm. Ait Souss 4éme Etage, Avenue Hassan |l Agadir - Tél. : 05.28.84.84.65
|



N

T:201831
R+ 12-2023
V13, 30DH

~ Wi

t200
PV 16

Titan, Oréine 4 1
r ANORE NE ® ﬂdtx:af

nezx

. i/gaggmmw
% mmgi =INE

AMM N PR2Y) NRQ/R)
N Lot

\ OTusg7
;:f‘ \wzozo
' 172023

= S —\ ._|,,: Aeball 4 &-'
"mﬁm_)'?s_ﬂﬁ L= -

r S
i munnul el

118 e ARLT;
| 5 71180K

PPy 5149 MAD

—




Dr. Zinelabidine ABOUELFADEL Joad ! sl -

Chirurgien Urologue gt il
Diplémé de I'Université de Strasbourg - France Liyh fop—seal i L aalalfs o
Spécialiste en Uro-oncologie 343058 Laala e Wl QL 4l

de I'Université de Colorado Denver - USA LS eV aaiadl SLY

( tote dhanonacres )

i N N JC N NS LU

PoUF ... CM\%MW;{,JM@{*% ......................... !

Gallall «usen cul 3kee 13
- GSM : 06.60.71.85.93

06.60.71.85.93 : Jsasall - 05.28.84.84.65 : —islell — ST — LU Geall ¢ LS gl
13, Imm. Ait Souss 4éme Etage, Av. Hassan Il - Agadir - Tél. : 05.28.84.84.6:
E-mail : zin_dri4@hotmail.com : sVl ayll ’



S

Dr ZineJabidide ABOUELFADEL Jadtl gl Gawolall a3
Chirurgien Urologue gt ellliaadl £l 5o
Diplémé de I'Université de Strasbourg - France Ll ya éJHW,;.‘ daals G—" '

Spécialiste en Uro-oncologie Algdl il sl r‘u" Cﬁa
de ['Université de Colorado is 33055058 Anala (ye :
Denver - USA A e 3 aantl ¥y

03/04/2021
ABATIN (B ettt - Sualsi
ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

f"t“{brq\c “ 5 Adine e [

Mr XAE (Y z&&ava"{‘l},&ﬂﬁ&amd

"-\!

PROSTATE :
45cc Homogéne avec lobe median
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VESSIE :

de contours réguliérs absence de lésions visibles; diverticule paravesical

REINS : |

de taille et échostructure normale pas de calcul ou dilatation
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