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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lusméme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable 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
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie : _
= |Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie 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.
Optique :
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
u L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avanr,’ le début des seéances de
rééducations.
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a [Bindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-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 B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge ' pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
>

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N° M21- 0010188 '
\ X! Al

() Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] — = <
Matricule :..... g 2 C ......................... SOCiaba 't 1o IQ«C/‘J'(:»-,L‘L ................................
(O Actif Pensionné(e) () Autre:
Nom & Prénom :......7% 0 4 A‘,(\XS_‘) ...... —_...

Cadre réservé au Médecin i \

Cachet du médecin : )\

Date de consultation : ;f,.,/,_‘(;“ ........ ,e—’ls_f/JJ

Nom et prénom du Malade :...........ccoeeeerreresresrrmmenrceeee e e risne e et BB iiviliisiiens
Lien de parenté : i (O Luikméme . (O Conjoint Y ﬂ (O Enfant
Nature de la maladie / ________ Tp ............................................  ————————

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : L.....,........... £, S - ———

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidential, cormuniquer les renseignements sous. pli cobfidentiel 8 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

_/

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements-portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles,

to: o /IA L. I
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i
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paienjent.des Actes

Lrs YF
KEEL A ..
2. 2.

d‘\r

/

J
EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du P i
SISy harma0|en Date Montant de la Facture
ou du Fournigseur
I 4
‘3)\,1 AL? )(‘J}lé. ............... L - S é?’oo.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

l

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

D d
SOINS DENTAIRES onts | Nature des | o otficient
Traitées Soins
~\
\ CCEFFICIENT \
1 DES TRAVAUX |
N — e’
| = =ty
| MONTANTS
DES SOINS
e e
DEBUT
D'EXECUTION
S |
FIN
D'EXECUTION
=
OD.F o DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
- q CCEFFICIENT
sessaiia ] s DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | DODDOO00
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e =
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
DATE DU
DEVIS
=
DATE DE
L'EXECUTION
. >

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Pr.RABIlI Redouane

Chirurgien Urologue

FACTURE N°74

DATE : 30/10/23
NOM/PRENOM
Mr BAKDID EL MOSTAFA

TEL:
EMAIL :
ADRESSE :

CODE DESCRIPTION | QUANTITE [PRIX SOUS-TOTAL

VISITE DU : 30/10/23

CONSULTATION 1 400,00 400,00

ECHOGRAPHIE 1 600,00 600,00

TOTAL 1000,00

Arrété le présent document a la somme de : MILLE DIRHAMS

RDV I€ & oo
o CABINET D'UROLOGIE d bii
X Résidence Kawtar _\\\ +212 668 68 60 79 @ contact@redouanerabii.com
62, Rue EL Kadi Lass (a Coté Oliveri) +212522252025 @ www.redouanerabii.com

Maarif - Casablanca - 20370




CENTRE D'UROLOGIE
PROFESSEUR RABII REDOUANE

Info Patient

Nom: bakdid el mostafa ID Patient: 20231030002
Age: Genre: Homme

Date d'examen: 30-10-2023 MedecinAct.:
Ref.Medecin: Opérateur:

Image




Pr.RABIlI Redouane

Chirurgien Urologue
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° CABINET D'UROLOGIE
Résidence Kawtar,62, Rue EL Kadi Lass %*212658686079

3éme étage (a udc susOlel k +212522 2520

Maarif - Casabl




UMAX * 400 pg LP

< en ..4.,\\ Boltes de 10,30 et de 60
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-Ce voUus 2 té p il prescrit. Nele donnez pas & |
d autres personnes. Il pourrait leur tre noci, méme si Lassagnesdelem'
maladie sont identiques aux vtres
! Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez
effel indésirable mentionné dans cefte notice, pariez-en a volre

non
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Informations supplémentaires.

1. QUEST-CE QUE UMAXE 400 pg LP Gélule ET DANS QUELS CAS
EST-IL IJTiLISE?

5 ot I
UMAXEIOOWLPG&UI&WM@I& losine, une sub qui

Lud!'mgienpo\m desprkamw‘é“w
volre traitement au moment de ['intervention jcale.
concernant votre hygiéne de vie
respecter

Durant le traitement vous
vie el notamment :
« conservez une activité physique (marcher, courir ou faire du spd

fauanenmamammmn ne pas faire de repas trop
épmsm‘uulmpamdtsés

* ne buvez pas trop le soir,

mnazmwhmmﬂ

Ne donnez pas ce médicament a des enfants ou des adolescenty

de 18 ans, wlnapasdaﬂetﬂwﬂqmdwaatw populaty
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L'utilisation de ce médicament est
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bénigne de la Ces douleurs peuvent ére
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2. QUELLES SONT LES INFURKATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE UMAX & 400 g LP Gélule?

vous &les i
fwnnatlesalpm-bbwams
-&mmdeﬂeudséaﬂemer!s(mlmmage des lévres et

certaines parties de volre corps (les muqueuses) apres avoir pris ce

-Sumamdepwaupwamwbamdemmanmﬂem
d'un passage de la position couchée @ la position debout pouvant

Muﬁmwhid’nbmmvmmdemslmmuamm
avec des médicaments qui peuvent diminuer |'simination de UMA
exemple kétoconazole, )

LP Géiule érythromycine
quw&hmdumnﬂm
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Conduite de

(syncope mictionnelie).

» Vous avez une maladie des reins (insuffisance rénale chronique)
Vousampﬂsde&ﬁans

» Vous avez des maladies du coeur (patient coronarien). En cas
e’mavmd‘m angor, le traltement par ce devra

si vous ressentez 'un de ces effets
3. cmmsmmmummu
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PPV 121.40DH
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UMAX * 400 pg LP
Microgranules A libération prolangée en gelules - Boltes de 10,30 et de 60
(Tamsulosine)
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prochainemant de la cataracte
atsuwsaveztléWQMa
UMAX® 400 ug LP Gélule., in
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concernant votre hygiéne de vie
Durant le traitement vous devez respecter cerizines mesures d'f
vie et nolamment :
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1. QUEST-CE QUE UMAX® 400 pg LP Gélule ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTIL].SE?
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Permixon 160 mg
GELULE

Extrait lipido-stérolique de S

Veuillez lire att
informations importantes pour votre traitement.
Si vous avez d'autr
médecin ou & votre pharmacien
s Gardez cefte notice vous po!
« Si vous avez besoin de plus

« Si les symptomes s'aggravent ou DI
effets indésirables no

« Si vous remarguez des

un des effets mentionnes comme

pharmac

Tans cette notice :
\ JEST-CE QUE PERMIXON 160 mg
2 (ag QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
COM:S SONT LES INFORMATIONS A
160 mgRg AVANT DE PRENDRE PERMIXON
COMMENT».?
gélule ? ‘NRE PERMIXON 160 mg
QUELS SONT LES:.
EVENTUELS ?
5. COMMENT CONSERVER .
gélule ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTA.
1. QUEST.CE QUE PERMIXON 160 hy,
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE o
g HVPF;?TR ;bwkms UTILISES DANS
YPERTROPHIE BENIGNE DE LA PROSTATE
Ce medicament est préconisé dans le traitemen

w

=TS INDESIRABLES

o

RMIXON 160 mg,

d{-, certains troubles de |la miction (eémission
d'urine) liés a I'hypertrophie (augmentation de
volume) de la prostate

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE PERMIXO: -
160 mg, gélule ?

Ne prenez jamais PERMIXON 160 mg, gélule
dans le cas suivant :

* Antécédent d'allergie & I'un des constituants de

entivement cette notice avant de prendr
es questions, si vous avez un doute

urriez avoir besoin de la relire

d'informations et de ¢ d
ersistent, consulter un medecin
n mentionnés dans ce

gtant grave

erenoa repens

e ce médicament. Elle contient des

e, demandez plus d'informations a votre

adressez-vous & votre pharmacien
essentez

ou votre

la gelule
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN
Faites attention avec PERMIXON 160 mg, gélule :

Mises en garde
La prise de ce médicament a jeun peut &tre la

a

SE (

L'utilisation de C

& médicament ne doit pas

dispen

ser d'une surveillance réguliere dela

prostate chez yvotre medecin

PERMIXON 180 mg

gélule ne peut se substituer & I'acte chirurgical
lorsque celui-Ci est indispensable

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS
Erécnuusm:i_d'_emplgi

La prise de.esmadicament 2.iayn neut parois

AT
s 21D <

T

Demanaez conseil 2 voire médecin ou a volre
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