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

¥

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 a joindre 2 la feuille de soins.
bducation :
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 3 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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.
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Maladie ODentaire DDpthue = __OAutres
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Cadre réservé a I'adhérent [e) f /a4 /'( L NN P

Matricule :......... [)4 ["/ ................. Société:......ooeeee. e A A A S R S B
(J Actif M Pensionné(e)

Nom & Prénom ......... /y [’ﬂé?/?ﬁ:ﬂ/j&i,— .......... ..,Da’. ....................... ‘ .....
Date de naissance -....... 2. L . . L. 4_

Adresse...:g...,é)(,zp A.Z)g;’c, /9&5: .5 C' /Pﬁ)éf/ .....................................

A IR lo S SN i
Tél. ; é"&’ £ 13524 ? . Total des frais engagés :.......... C? fé}ﬂ@ ................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : C'r’“

Date de consultation : . L. A /WML LULY
Nom et prénom du malade : ﬁREE') l\-L-.
Lien de parenté : E Lupmeme
Nature de la maladie :.................... IO\)J
En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSEANCES & ...........ccoeeeceeeeiiieeeeenennn.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. b J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
pctére personnel.

RAS : Centre

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 persunnellta-s

Fait 8 ... . S.ar. 0 f24d.C. L. i A Lol
Signature de l'adhérent(e) :................ O reey / ﬂ 2?
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7 AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .

Le praticitn est prié de preciser la dent traitée, |'acte pr

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

-

atique en indiquant la nature des soins

ainsi que le bilan de |
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Docgir KSIKES Mouhsine
urgien Urologue
Andrdlogue - Sexologue

Diplomé de la Faculté de Medecine de Bruxelles
Specialiste des Riens - Prostate - Vessie
Impuissance - Ejaculation Précoce
Sterilité - Lithotripsie - Laser
Expert Assermente Aupres des Tribunaux
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Docteur KSIKES Mohsine
CHIRURGIEN UROLOGUE
ANDROLOGUE

Expert national auprés des tribunaux.
Diplomé de la faculté de médecine de Bruxelles .
Ancien interne des hopitaux de Paris

Membre de I’European Association of Urology (E.A.U)

Membre de I’ Association Frangaise d’Urologie (A.F.U)

Casablanca le : 11/08/2020

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE
DES VOIES GENITO-URINAIRES

NOM, PRENOM : Mr Said NORREDINE

REIN DT : :

Rein de taille normale , bon index cortico-médullaire .
Absence de dilatation pyélo-calicielle.
Pas de lithiase .

REIN G :

Rein de taille normale , bon index cortico-médullaire .
Absence de dilatation pyélo-calicielle.
Pas de lithiase .

VESSIE :

Vessie transsonique
Absence de processus tumoral intra-vesical
Pas de lithiase ‘

RESIDU POST-MICTIONNEL :

Non significatif .

CONCLUSION : . “:2’

) . . o
[’examen est sans particularite . ) Wi
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