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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 Speciaux,
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.

Sharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments 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 l'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.

Jptique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Jééducation :

*  Lentente préslable 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 & joindre a la feuille de soins.

Jentaire :

' En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

'+ La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

' La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie 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.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & |a protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
caractére personnel,

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allsl Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N? P19- nn14354

(& Maladie (JDentaire (JOptique (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 7‘ 0UA i" me l M D e
Matricule :....... SARZR Société : ........ = 55N o [
() Actif (X Pensionnée) WL, e R e R T s
] Ay a ¢
Nom & Prénom : ... ZO\‘HF} ........ V\2E\. Date de naissance %‘\]2 ..... \'lf\ .....
Adresse C.f/LTf ........ €L K . T A A4 rﬂ%*OA‘—{ﬁ
C 2 /
Tl LC)(‘PC:.)\BYQJKFZ‘B> ..... Total des frais engagés /l?/[}[%@ ..................... Dhs
.-.)'“.('\ b
Cadre réservé au Médecin $ £ L;Se,\'
Cachet du médecin ; ‘l
Date de consultation : .
B a/
Nom et prénom du malade :..... 5= N0 (Y47 2 A Kgetcvnamnnam
Lien de parenté : @ LuiFméme ) (O Conjoint (0) Enfant
241 FAS / =)
Nature de la maladie:............... [/ f%’.'I’Léi.sf_-’,;.H.,.._,-‘ ’\t"‘{t&:’w{ ...................... et e
/A S /
En cas d'accident préciser [es cauSes 8t CIFCONSTANCES | ..........ooveie oo

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
g p p

avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des données pe;}sonnel%es.

Faita:. (AP g Le:. 20/ Ol [ 2020,

Signature de I'adhérent(e) : ../ ... L~ T —_—_—.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

—

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OD

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

|
[ Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS

DES SOINS
e — .,

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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“Encien Chef de Clinique d'Urologie ~U9d| 3 !,{-‘-“ U';-:ru Tal-n-'t Lb'l:u ‘ju-ul
des ﬁ;‘.}itaux Universitaivas de Strasbourg Eygailyiay g-'-‘* y g-“*ﬂ”-l s 9--'

Membre de |'Association Frah‘#:ise d'Urologie gl Alllf dsfpd dosnipall dangdl o6 gunc
Chirurgie des voies urinaires et organes génitaux szl -_a-l_,a-
Ceelioscopie, Endo-urologie o AWl ot caids
Lithotripsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser Jlosdl sic ganll g ddawlisll sal,o¥)
Stérilité Masculine, Impuissance » . Sauall yasall

Echographie urinaire, Fibroscopie urinaire PRSI ‘?.Li-l.a.ll
Circoncision JLako¥! 5)Lgho
.
15/01/2020
i I
Patient: Mr ZOUAFI Mohamed (
Date de naissance: 31/12/1955

ORDONNANCE . ’
Fx9bo0= (9SS Ly
1. TAMSULOSINE WIN 0,4 mg, gelules%
1 gélule le smr pendant Imois ~—

é)( 4@?20~ g/

2. PERMIXON, gelules T
2 gélules en une seule prise pendant 3 mois

e

)
RVAC S

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (1~ étage)- Casablanca
0618620063 : wMaeaiiull-052247 4054/55 : aslgl

E-mail : adil.ejjennane@gmail.com

j Tél.: 0522 47 40 54(55 - Urgences: 06 18 62 0o 63
- =L«=-_L.be—fi'(dﬁs" &Ll o655 - 435 gLl 280
- uro!ogle.bordeaux@outlook fr
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15/01/2020

Patient: Mr ZOUAFI Mohamed
Date de naissance: 31/12/1955

NOTE D'HONORAIRES
Consultation Spécialisée C 2 300,00 dh
Débimétrie urinaire avec mesure échographique du 300,00 dh

résidu post-mictionnel

TOTAL 600,00 dh

Dr Adil EJ-JENNANE

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (17 étage)- Casablanca - Tél.: 05 22 47 40 54/55 - Urgences: 06 18 62 00 63
0618 620063 : sMaicull-0522474054/55 : ailgd! - cliad 511 ( Jo¥ Gallatt) (588505 -~ 93590 goLd 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr



MMS Flowmaster: Débit urinaire

@MMS Sexe: Homme

Date de naissarce: 31/12/1955
Medical Measurement Systems Numéro de patient:

ZOUAFI, Mohamed

Date/heure d'examen: 15/01/2020 / 16:31
Numéro d'examen: 6

Hépital: MMS, the Netherands

Artetacs |

Artefacts

Investigator: Dr E)-JENNANE
Imprimer date/heure: 15/01/2020 / 16:40
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Commentaires

Courbe d'allure obstructive chez un

Post-mictionnel estimé 3 89 mi,

| bithérapie avec un débit maximal diminué de 8,6
mi/s pour un volume de 306 ml. Résidu

-

patient sous




