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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE.g_OrUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

o 3
Conditi énérales : . % )
onditions generales ﬁMaladie Upentaire DOpthue \ < Autres

. : T o . " Cadre reserve a I‘adh ent (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ;o Bl mm—— Société : "
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif &- tnsmnne(e} Autre ;weepee
extractions multiples_parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Norm-&-Prénom— CJHL‘]( QQ x MO\/\Q WWLC L
gue pour tous les actes effectués en série. O \ q} q (: z
®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de i’accident est a joindre a la feuille de Date de naissance gy . " -
resse :
Pharmadie: L B e e s it Qﬁ#\'
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. S ‘g
- o ) . . o :0(:;{‘[ HL]J Q\{' - Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. y,
Radiologie et Biologle : ) o Cadre réservé au Médecin N
® |2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre =
jointes a F'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -:?;_
: g . . . - . f Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ‘:“
la mutuelle. <
)
Optique : <
®*  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre & la feuille de soins. 5 Date de consultation : %‘:— Z‘ ( P‘j _% x._
Rééducation : |g Nom et prenom du malade :- ‘.\! (Jdt. l{i ") LJ (l’ - it Age
[} %
- . ; p . " y . %
'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ;3 Lien de parenté : Conjomt"
rééducations. e
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie :-m-omrmmreenees
Dentaire : .g
-
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 8
obligatoire avant le début de traitement. E médecin conseil de la Mutuelle. )
®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i . \ : s LENR 2 O i
i J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements.portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-apreés soins obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i ; i
P - earen P avoir pris conn

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:
Signature de I' adhefent(e}

ede la clause rela\'lve ala protectlon des données pers nelles.

Lot i froniO o f.ARAM..

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg

a caraciére peisonnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de |'Horloge
blanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.ccm
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et 5|gnatu4% d'\u Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires au:estant Ie Poce nt des Actes

SR T T E -. "RELEVE iﬁsﬁﬁa‘m ?I e RA‘RES R T

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'DDF

e AREE Dents Nature des - i) 2% O I I I I
: snmsnaurm Traité Bk Ccefficient
a3y : 35 CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien DES TRAVAUX
ou du Fournisseur
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; : D'EXECUTION
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Cachet et sngnat.une du Date Désrgnauon des
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
- CCEFFICENT
2E8533412 | 21433552 DES TRAVAUX

F = 3 . 1 ; g’:‘h ;"i' i
" Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé R | oo
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires DOOGION | 000000CKa
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MONTANTS
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

[Création, remont, adjonction)
Fanctionnel Therapewque nécessare a la profession




| Docw Chakib CHAOUI sala b ygilall

Chirurgien Urologue oyl all S 7o)
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris o)l Sldlinn il uelus o
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. 3 \’f ..grammes

Docteur CHAOUVI Chakib
Chirurgien Urologue

196 Avenug Mers Sultan
Casablanca

TéL : 05 22 26 54 69

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIF,
Nom : [Hon Qe oy vE

gt
PRENON : Y]
DATE

RIINS : Les deux reins sont de taille normale : de contours
réguliers. '

Bonne différenciation cortico-médulaire.

Absence de dilatation des cavités pyéliques et

rc%t.!icielles. AR o Sl gaadee. = C qum

VESSIE : La vessie est d’écho structure homogeéne -
lransonore ; a paroi fure <4 §le_.

PROSTATE : La prostate est d’écho structure homogene -
ses dimensions sont 3. SS/YA | -
Ce qui corresponds a un potds d’environ




Docteur Chaoui Roqi Chakib
- Chirurgien urologue
196, Avenue Mers Sultan
‘Casablanca

Tel: 0522 26 56 69

FACTURE
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DATE :

NOM :
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** Consultation spécialisée - 200 D.H.

** Echographie rénale et vésico

-prostatique : 400 D.H




