RECOMMANDATIONS IMPGRTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

litions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigne.
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 @ 3 mois a 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
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a 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 radio-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
S

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

Adhésian et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
hractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Louréat de lo foculté de médecine et de pharmadie i

Dr. ZOUGAGHI Sinane . C() Ol 2 L8 9 301 958
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N°: 100252 /2020 du 13/10/2020
Nom patient KHAL LAAYOUN MORAD Entrée  13/10/2020
Prise en charge PAYANT Sortie  13/10/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre‘ Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant
- SUPPLEMENT DE PRODUIT DE CONTRASTE POUR | 1,00 ] | 38000 350,00
TDM (VISIPAQUE) B il SN S S N R
|  Sous-Total | 350,00
Total Clinique 350,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 350,00
Immatriculation 10001955 Adhérent : KHAL LAAYOUN MORAD
Affiliation ; N? prise en charge : 20202870006208
Cin ;

CNSS N29779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

. 4 MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2010131230483400./ 5 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2000260189 KHAL LAAYOUN MORAD 13/10/2020

Mode Références du paiement Mont 1t

paiement r
CarteB 10783 sopri

MUPRAS o ~ Total payé 350,00
TROIS CENT CINQUANTE DIMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Regu établi par : MIS.CHE




UMAX® 0,4 mg LP Géluls

(Tamsulosing ehlorhydral
S St s gy [ LOT 200599
VOUS avez questions, i vous avez un _ EXP 22021
cetto notice, vous pourriez avoir besoin de la. PPV 213.00D
1- DENOMENATION DU MEDICAMENT
tion prolongée en gélule

UMAX 0 ranules 3
2- cou#o?ﬁ'lou usmcmem

mhﬁnﬁcsms ET PRESEHl“;!'A;I‘gNSd' —
4— R QUELS CARiPEU Iumuil.lSEE CE HEgI%MEHT ?

Ca médlcamentesl préconisé dans e traitement de certains symptdmes de I'hypertrophie (augmentation de volume) bénigne
QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
INDICATIONS :

pmnsuwu LP, crognnuies bération prolongée Iuladmn!uussurmm
médun"\g\ m| 111é(1u:an'|mtsde!avwneclasseﬂ.'»"érg‘l

ie conni
améaédm‘lu‘mdam(gonﬂamentduw ) suite & prmdeoemédimnt
+ antécédents d'hypolension orthosta sagaelssedehprm #x rielle lors du passage de |a position couchée 4 la position
vemcalepolmnls devemgﬁetda malaises

rnéﬁwmnlast déomseuljé w.anmavecuesmédwmtsdelamémduselesalgha
vbb&nsnts m m mictionnelle.
EN Ij EL EST INDISPEN DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

6- HISES EN GARDE SPECIALES ET PRECALITWNS PARTICUUERES D'EMPLOI:
s attention avec UMAX 0, 4 libération prolongée en

les sujets raités par des médicaments antihypertenseurs, chez linsuffisant rénal chronique, chez
Ie de usdeBSarsetd\ezlapaborlwmnaﬂen
vie! il est recommande de vous asireindre a une certaine hy e de vie durant ce traitement et nolamment: au
macrman d'une activité physique, a |a surveillanca d'un réglme alimentaire évnarlas repas riches, trop épicés, trop alcoolisés);
e pas trop boire le soir;, maintenir un transit infestinal régulier.

L'utilisation de ce médswnent est déuorse«llu chez les pahems tant une intolérance au fructose, un syndrome de

du t%ﬁm un deficit e {}N es héréditaires rares).
S| VOUS ETES CONCERNE LONE ou LAUTRE DE CES PRECAUTIONS D'UTILISATION. PARLEZ EN A VOTRE
MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.

médicaments
AFIN D'EVI'TER D’EVENTIJEJ.LES INTERM:TIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment si vous étes dgﬁ
traité un anti g'pe IL FAUT SlGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT

COURS OTR EDECIN O AVO

Sans obj
ﬁ! avec les pmdul'h de phytodlbrapie ou thérapies alternatives

lem)ﬂ U\érapeuuque de ce médicament ne conceme pas la

femme.
mlérancedeuemédmmauwursmla sse el son passage dans le lait matemel ne sont pas connus.
m nnacnenavamde prendre tout médicament.

et utilisation de machines

C V ¥
U parhwu dewaetreomrvee rlg:wndudem ac.ﬂnmubﬂes uﬂesunhsalaurgdemadmesanrasondu
ENCAS BE T e RN e e e BT TEDECH B e S A RMACIEN.
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XXXXHKXHXXXXXXDZ2 32

06/21 CARTE NATIONALE
OBF3547B1204E099
201-0-9999-1-44

MONTANT: 350,00 MAD

NUM TRANSACTION : 016
NUM AUTORISATION: 918253
STAN : 010783

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUVER
COPIE CLIENT




