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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre a 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 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.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
réeducations.
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe 4 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.
S

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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‘_—3’ Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

< medecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protecmon des données personnelles.
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i Dr. nSIKES Mokshie
CHIRURGIEN UROLOGUE
Diplomé de la 7.0 W de Bruxelles
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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 hdpitaux de Paris

Membre de I’European Association of Urology (E.A.U)
Membre de I’ Association Frangaise d’Urologie (A.F.U)

Casablancale: [} § yips 0724

COMPTE RENDU DEBIMETRIE URINAIRE

‘NS
NOM, PRENOM : Mr a,.‘?/ /\-/0/3/35757 Ne

Débit max : 11 ml/s
Débit moy : 7 ml/s
Durée d’évacuation  : 42 sec
Durée du débit 1 41 sec
Temps au débit max : 11 sec
Volume évacué : 298 ml
"Volume résiduel : 60 ml

CONCLUSION : COURBE OBSTRUCTIVE .







Docteur KSIKES Mohsine

CHIRURGIEN UROLOGUE
ANDROLOGUE

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 Francaise d’Urologie (A.F.U)

Casablanca le :05/03/24

ORDONNANCE MEDICALE

NOM et PRENOM : Mr Said NORREDINE

N9, 40 + A0 S0 = £95 ,Go

1/ Contiflo gélules 0,4 mg:
1 gélule/j le soir au lit

T= 2A%.Ne

CODE No. MPIDRUGS/25/24/83
; \ Médicament Autorisé N°: 213114 DMP/21/NKF
/,» : _V__,,_-—""'_'——r
it

CONTIFLO@D

223, Bd ABDELMOUMEN, ler Etage , Appt 7, Rés Reda Abdelmoumen uartier des hopita
Tel : 0522273367/ Urgences : 06 61 09 88 77 3 i casablanca.



Docteur KSIKES Mohsine
CHIRURGIEN UROLOGUE
ANDROLOGUE

Diplomé de la faculté de medecine de Bruxelles
Ancien interne des hopitaux de Paris

Membre de I’'European Association of Urology (E.A.U)
Membre de I’ Association Francaise d'Urologie (A.F.U)

Casablanca le : U l‘) k’\“Q ?U?d

NOM, PRENOM : Mr &d we%ﬂug—

NOTE D’HONORAIRES

Debimetrie urinaire ¢ 400 dh




