RECOMMANDATIONS IMP(jRTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre dument renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 a joindre a la feuille de
S0oIns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 a la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abd 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde
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Déclaration de Maladie

N° P19- 0044450%(/\
OOptique \\)\)Qg OAutres

& Maladie O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e) N
Matricule :......| HSQ ................................ Société : ..... A- 2o R
O Actif &4, Pensionnéle) (3 AULPE e
Nom & Prénom :........ & L.1Y) OL,\,S;J‘ ....... QAC.O’J_!Q .................... ]

Date de naissance ,-./'bc GLtg ............... i SR G Gi i or e
Adresse C&%TTADTNMQV;\IEMLM()()U‘—-F’q .......................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

__________ VAV = Pul

Lien de parenté : () Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident précisgrf |es causes Bt CIPCONSLANCES : ..........eeeeeeieeeeeiceeeersieeeeereseeeesesmseseeessmsanasasaanns

Dans le cas o0 la maladie aufeit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause rel?ive a la protection des données personnelles,, -
Fait a : CAS AR LAWEA - / Le: \Q.... DI L.2ed0. .
Signature de I'adhérent{e) : ......... ‘__j,./’ .................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES T RELEVE DES FRAS ET HONORAIRES
Dates des Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signaturiﬁzhwgéecig Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




iR\

Docteur Chakib CHAQUI
Chirurgien Urologue
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Ancien attaché des hopitaux de Paris
Ancien Urologue des hopitaux des FA.R
Chirurgie et Endoscopie des reins et des voies
Uro-Génitales
Lithotripsie extra-corporelle - Echographie
Impuissance - Stérilité Masculine - Circoncision
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Chlorhydrate de Tamsulosine

60 Gélules
a libération
prolongée

Voie orale

0-4 mg

~ Soyez prudent l PPV: 193DH10
Ne pas conduire
CINEEER sans avoir lu la notice

CODE No., MP/DRUGS/25/24/83

SUN

PHARMACEUTICALS
MOROCCA LLC




fi)m,teur CHAOUI Chakib | X

C/nmrgwn Urologue " ,{"'fi{,i
196 Avenue Mers Sulian ) Sd

Casablanca ‘

Tél : 0522 26 54 69
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RICINS : Les deux reins sont de taille normale ; de un‘a\u_mn;

réguliers. I .
Bonne différenciation cortico-médulaire X
Absence de dilatation des cavités pyéliquics el

calicielles. \@W/\&«Jvz MO ~ ?)/(( 2

V ESSiF ~a vessie est d’écho « structure lmmnpt ne
ransonore ; & paroi {ine.

1 L }

3 B Ris Rl rgiygnn ! :
PROS FATE : 1.4 prostate est d’écho structure Imnmﬁt_tm: .
ses dimensions sont W/ $A /. VY. . |

Ce qui corresponds a un poras ¢ nviron!
37 gramme:




Docteur Chaoui Roqi Chakib
Chirurgien urologue
196, Avenue Mers Sultan
Casablanca
Tel: 052226 56 69

FACTURE

NOM : EL F[OUS'T;

PRENOM - Raclss

DATE : /lyo;y Qo Lo

“ Consultation spécialisée - 200 D.H.

** Echographie rénale et vesico-prostatique : 400 D.H

“TOTAL : 600 D.H (Soit six cent dirhams)

SIGNER : P




