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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
|__extractions muitiples, parodontie-erthodentie,-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 a joindre a la feuille de
soins.
armacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignethes' une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & |z feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

: pec@mupras.com

Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme 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 1B - www.muprs
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Déclaration de Maladie

Ne P19- 053959 ‘

) Maladie () Dentaire ~ () Optique (D Autres
Cadre réservé a |'adhérent [e)
Matricule :....... /"\%t'\ .............................. Socigté : {’\\r\\ ........................................................

O Actif ) Pensionné[e]
Nom & Prénom -..... SYEN.K

Data da.naissancs 5. Y 0k omnn Bl DT s simisneas R SN SR
3 m
AU I
Adresse :..../.J....]) VALK
/

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Mo 02,4 26KO <
Nom et préenom ol mBlaon b . g vl iy s isns s Age:.g. ............
Lien de parenté : LuFméme (O Conjoint () Enfant

Nature de la maladie I{«' s A ............................................................................................................

En cas d'adgident préciser les cRUSES Bt CIFCONSLANCES : ........coiiiiiiererrrmmrceieieaacaaasseasssssssassssssassssassnnasssses

Date de consultatton

Dans le cas ofAla maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil\de la Mutuelle. /

= >y
J'atteste syr 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prig.cgnfaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. N N N Le: @l«/03/20.20

Slgnature de 'a erenu{e] .........................................
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Professeur Hamid Fekak

16/03/2020

NOTE D’HONORAIRES

Nom et Prénom : Mr BENKADMIR MOSTAPHA

Nature de l'acte :

v’ Consultation =300dhs
v’ Echographie renale et vesico-prostatique=400dhs

La présente note d’honoraires s’éléve a la somme

De : Sept cents dirhams (700dhs).
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Nom du pa tient : Mr BEN KADMIR MOSTAPHA

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO PROSTATIQUE

v Les reins sont de taille normale de contours réguliers,
d’échostructure homogéne, mesurant respectivement
11.09/5.25¢m a droite et 10.74cm a gauche. '

v’ Pas de dilatation des cavités rénales.

v Vessie en bonne réplétion a paroi réguliere.

v’ La prostate mesure approximativement 4.8 7/3.52/3.80cm soit un
volume de 34.03¢m3 d’échostructue homogeéne.

v Pas d’anomalle des vésicules séminales et de la graisse péri-
prostatique.

v Aprés miction il ne persiste pas de RPM wamfzc.cmf

» Hypertrophie prostatique homogéne sans retentissement
sur le haut appareil urinaire.
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