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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de |a feuille de soins est limitée a8 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectues en serie.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

®  |esvignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances.

®  |es achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentisl du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Dptique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation : .

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

s La facture doit étre jointe 3 a feuille de sains 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 :

= Ladéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
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Adresses Mails utiles W
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° 09-0B relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir st Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Cachet du médecin :
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Affection longue durée ou chronique : DALD DALC Pathologie :.. ]
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES [ ..vvvrrerrrreeeeie e B Q ..................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractdre confidentiel, communiquer les renseignements saus pli canfidentiel 3 fattention du
médecin consel de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris nnaussanﬁe de la clause relative a la protection des dannéas personnelles.
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie W21 "831 793
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : . ,/,J. éj/ ........................
Nom de I'adhérent{e) : J;.A'M 40"’ 3
Total des frais engagés :. ke n-Zf =2 4R} )*

Date de dépot :

Coupon & conserver par ['adhérent(e).
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MALADIES DES REINS - VESSIE - PROSTATE - CANCERS UROLOGIQUES - CHIRURGIE ENDDSCOPIQUE - ECHOGRAPHIE - DEBIMETRIE URINAIRE - LITHOTRIPTIE - STERILITE DU COUPLE - DYSFONCTION ERECTILE - INCONTINENCE URINAIRE - CHIRURGIE DE L'HERNIE
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Dr. Benatiya Andaloussi Marwane

“hirurgien Urologue

Diplémé de la faculté de médecine et de pharmacie de Rabat.
Ex. médecin du CHU ibn sina de Rabat &
de I'hépital de Clermont - Ferrand en France
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Bureau 13 Imm Amal Anzi, 4éme étage, Av. Hassan |, Hay Al Massira, Agadir
e-mail : marwanebenatiya@gmail.com - Tél.: 05 28 22 18 90
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Dr. Benatiya Andaloussi Marwane

Diplémé de la faculté de médecine et de pharmacie de Rabat.
Ex. médecin du CHU ibn sina de Rabat &

de I'hépital de Clermont - Ferrand en France

Ex. médecin a I'hdpital hassan Il d'Agadir
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AGADIR LE : 14/12/2023
Mme ELFACHTALI KHADIJA

Note d'honoraire

Désignation ' Montant

CONSULTATION + ECHOGRAPHIE 400,

400,

Total Honoraires en MAD
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Bureau 13 Imm Amal Anzi, 4éme étage, Av. Hassan |, Hay Al Massira, Agadir
e-mail : marwanebenatiya@gmail.com - Tél.: 05 28 22 18 90
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Dr. Benatiya‘Andaloussi Marwane

Chirurgie

Diplémé de la faculté de médecine et de pharmacie de Rabat.
Ex. médecin du CHU ibn sina de Rabat &
de I'hdpital de Clermont - Ferrand en France

Mme ELFACHTALI KHADIJA

Compte rendu d'échographie Rénale et vesicale :

- REIN DROIT :

Taille et situation normales, cortex conservé, sans dilatation pyélo-calicielle, ni image
lithiasique.

- REIN GAUCHE :

Taille et situation normales, cortex conservé, sans dilatation pyélo-calicielle, ni image
lithiasique.

- VESSIE :

Paroi fine, a contenu anéchogéne,

CONCLUSION :

Echographie normale
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Bureau 13 Imm Amal Anzi, 4éme étage, Av. Hassan |, Hay Al Massira, Agadir
e-mail : marwanebenatiya@gmail.com - Tél. : 05 28 22 18 90
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14122023-114525
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Opérateur

14-12-2023




