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 luHméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la 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 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 vignettes 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 é&tre
jointes & '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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

education :
L'entente préalable .renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins.

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

Prise en charge

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données
actére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Dates des
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Montant détaillé
des Honoraires
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attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES®.

Le praticien est prié @e préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le hilan de |

SOINS DENTAIRES
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Diplémé de la Faculté de Médecine
Xavier Bichat - Paris

Spécialiste Diplomé : C.E.S. National
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A.E.S. de Proctologie Médico-Chirurgicale
(Hémorroides - Fissures - Fistules)

Diplomé d'Etudes Supérieures de Médecine
et d’Epidémiologie Tropicales

Fibro - Endoscopie - Echographie

Membre de la Société Nationale
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Casablanca le 31 AOUT 2020

MEDECIN TRAITANT : DR KHYARI
MEDECIN ANESTHESIE : DR MILOUDI
FACTURE N031082020

IDENTIFIANT COMMUN 001752560000002

NOMS MR CHEDDADI
PRENOM ABDELOUHAB
DATE DENTREE  31/08/2020
DATE DE SORTIE 31/08/2020
FORFAIS CLINIQUE
PART CLINIQUE 775.00DH

FRAIS HONORAIRES

HONORAIRES DR KHYARI 775.00 DH
HONORAIRES DR MILOUDI 200.00 DH
TOTAL HONORAIRES 975.00 DH
TOTAL GENERAL 1750.00 DH

MILLE SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS

34 RUE  ZARHOUN (EX REIMS) mers sultan casablanca tel 022/26/47/55 022/27/84/06
FAX 1F40204930 PATENTE 34303192



DocTEUR ABDALLAH KHYARI
Diplomé de la Faculté de Médecine Xavier
Bichat Paris

Proctologie Médico-Chirurgicale

Mr CHEDDADI Abdelouhab Casablanca le, 31/08/2020
Anesthésiste : Pr Miloudi
Aide : Nadia
COMPTE RENDU OPERATOIRE

Intervention

Résumé clinique

Tuméfaction anale douloureuse du cadrant gauche..

Compte rendu opératoire

Patient sous sédation et anesthésie locale a la xylocaine a 1/%

Ouverture au bistuori de la thrombose dans le sens des plis cutanes de la marge.

extraction du caillot sanguin.
Hémostase , pommade hémostatisue et pansement.
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