{ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

[IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 3 la feuille de

Les vignettes des meédicaments 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 & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
béducation :
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.
entaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres 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. P,

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

D) Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

 a MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0908 relative & |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

3 caractare personnel
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Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Nom & Prénom :...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :._.._/~7.\"

En cas d'accident préciser les

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent{e] : ...
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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
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L EPERALE -
Membre de L’ Association i ol | ,,“g ¢
Frangaise d'Urologie et ' id,sd .L—A-J ol
de I'European Association
of Urology

Casablanca, le : ........29..juillet.‘12020--------------'-:...-.------

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE.

Appareil médical : MINDRAY DC-3. Sond
Mhz, en mode B, dopp

€ linéaire 7L4A superficielle de 7 a 10
ler pulsé, couleur et énergie

Patient : Mr. Abdellah FATIHI

Examen réalisé - ECHOGRAPHIE REN

ALE, VESICALE ET PROSTATICUE i §s :
SUS PUPIENNE . '

Résultats :

- Le rein gauche a des dim
cortico-médullaire est respecté. Absence de dilatation des cavités réna'es.

|

|

|
ensions normales. Les contours sont réguliers: L'index” -
La vessie est anechogene. La paroj est fine.

La prostate étudige par voie sus pubienne a un volume d’environ 18 ¢,

- RPM non significatif.

Signé : Dr. Mounir C. CHEFCHAOUNI
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Résidence Parc Lyautey - 1, Rond Point ST EXUPERY Angle Av Haisan et Rue Alla' El Fassi | |
(en face du parc de la ligue Arabe) 2° étage, Appt. n°11 - (TASABLAN CA ) .
: 05.22.48.40.88 - Urgences : 06.61.208.214 - E-mazil - m_c_chefchaouii@hotmail .com
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Dr. Mounir CHARIF
CHEFCHAOUNI
Chirurgien Urologue

Ancien Professeur Assistant
au C.H.U. IBN SINA de Rabat
Ancien Chef de Clinique du Groupe

Hospitalier COCHIN de Paris % Eag & & eqps | :
Membre de L’ Association dinsdls & Al deraz L
Francaise d’Urologie et iyl U 1 &lif‘\_:

de I'European Association
of Urology

Casablanca, le : 29]ulllet2020
Note d’honoraire
Facture n°: 07/375
Patient : FATIHI Abdellah
Actes
- Echographie rénale + vésico-prostatique 500,00 dhs
(235 + 35/2)
Arrétée la présente facture a la somme de : Cinq cent dirhams.
® ~ 030
i E U Reias Signé : Dr Mounir CHARIF CHEFCHAOUN

Résidence Parc Lyautey - 1, Rond Point ST EXUPERY , Angle Av Hassan Il et Rue Allal El Fassi
(en face du parc de la ligue 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_che




