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

Conditions générales :
= Lecadre fservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Legadre réservé au médecin doit &tre renseigné paf le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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 multiples, 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 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 I'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 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feyille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Paour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.
= La facture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

a caractere personnel
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Déclaration de Maladie
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() Maladie () Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a fadhérent [e] = Tawa

Matricule o ........ BOCEES S soveeuvmanszi /{*4{7 ................ o -l LY.
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Date de consultation : Oq il O\X ...... &QM 5
Nom et prénom du malade : %&BQ\QAHQ ....................... Cﬁﬁg ...................
Lien de parenté : (O Luirmeme O Conjoint () Enfant

Nature delamaladie :.......ccccccevunnnnee. ‘\}Qbh\ ................................................................ 1

Affection longue durée ou chronigue : (JALD (J ALC  P8thologie .. .cweeeecueeiccmeecceeecereecceeeeane)

En cas d'accident préciser les causes et CiIrCONSLANCES & .......cccoivinieiiiieiieceiaianins S e T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'nonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause gelgtive a la protection des donnees personnelles. / =
Fait & & ... CCE. e \ oy (Y S R

Signature de 'adhérent(e) : .........
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Professeur Hamid Fekak
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Docteur Hamid Fekak

Membre de 'European
Association of Urology et
de Ia Société Internationale

d'Urologie

= Chirurgie «

oo NOTE D’HONORAIRES

Nom et Prénom : Mr BELBEIDA MOHAMMED

" s Calk 6t i Nature de acte:

Croch i v' Consultation C3 =300dhs

£a1Ens sen y9iEasl) v' Echographie rénale et vesico-prostatique=400dhs
239 Lasa)) e
A RN

) =y La présente note d’honoraires s’éléve a la somme

S De: Sept cents dirhams (700dhs).

ICE 002213319000050

43, Avenue 2 mars,
1 étage, N°1
Casablanca - 20490
Tel. : 052247 1457
Fax:052247 1458
Gsm : 06 65 405 901
hafekakia yahoo.fr
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Professeur Hamid Fekak

Chirurgie des reins ot des voies uro-génitales
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Nom et prénom : Mr BELBEIDA MOHAMMED
Examen réalisé :ECHOGRAPHIE RENALE ET VESI CO-PROSTATIQUE

Reésultats :

e Les deux reins sont de taille normale mesurant respectivement
11.32/4.93¢m a droit et 11.59cm a gauche.

e Les contours rénaux sont réguliers et leurs échostructure est homogene
avec un cortex harmonieux.

o A ['étage pelvien, la vessie est en place, de contours irréguliers a paroi
épaissie.

e La prostate est augmentée de taille mesurant respectivement
5.74/4.48/4.90cm ce qui situe son poids approximatif a 65.98cm3,
d’echostructure homogene.

e Apreés la miction il persiste un résidu post mictionnel estimé a 92.41cc.

Conclusion :

» Hypertrophie prostatique homogéne avec vessie de luite et résidu post
mictionnel significatif. e
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