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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit tre doment 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 & 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.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 3 joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
htaire :
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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
bladie 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.
vy

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : Centre
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

‘ |7 & MARS 2921

ACC UEIL

Date de consultation : ............. [ A S Seceneneess

Nom et prénom du malade .....'...L-.‘...\x‘\..\.& ..... Lﬁ\-"—‘\’\'ﬁ.\.)\ ........................... Age:....é; . ...........
Lien de parenté : é LuiF-méme (J) Conjoint (O Enfant

)f)
Nature delamaladie:........................ D.BE) / ..............................................................................

En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSLANCES . .. ....c.iii i icie e ceeeee e e e e e ae s s s

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur i'honneur; I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri nnaissante de la clause relative a la protection des dunnees persannelles

Faita: ? ‘ ;

Signature de I'adhéren
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Docteur Samir MEKOUAR )l‘,g.a A )_,;S.UI
Chirurgien Urologue . ‘-.?'“L"":’J CIJ’-'
-
Ancien chirurgien des hdpitaux * Olidzadl Gl £l b

Membre de l'association européenne d'Urologie Syl sl i iy, Y daad ] s
Membre de |'association Européenne de Chirurgie Transluminale sl olomall el e Aol 25 Y] dmed | paiae

Membre de la Société internationale d'Urologie Ayl U i  y JSTI Ll Byl Gma | e
Diplémé en Coeliochirurgie de la faculté de médecine de Strasbourg Forel e LB e LB Ui LAl algd e Josls
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Chirurgie des reins et des voies génito-urinaires - Chirurgie et exploration endoscopiques des voies urinaires - Coeliochirurgie
Andrologie lStérilité du couple, PMA, Impuissance sexuelle) - Lithotripsie des calculs urinaires - Circoncision - Laser Endoscopique

Consurtationﬁpﬁn@z vous Centre de Lithotripsie Marrakech e, wasd|
2 "
‘-':"; - ~ Marrakech, le : 01/03/2021 b 5
o & B
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w'a 1CP/JOURLESOIR X 1 (1 MOIS ‘
r\() “’m Y
UROSTA 5 N/

1CPX2/JOURX xV’O’S

’79& Mok
ANDROTARDYL 250 X 4

1IM TOUS LES 20 JOURS
/ '
2,31

Cabinet . o _ ”L"'"
1, Angle Rue Ibn Zaidoun et Eddarak Sl ol doe 3855 095 0ol 485 &l
Guéliz [en face de I'hdpital Ibn Tofail) ° (Juib ol (pinditmnn plal) 281 el 5 103,
Marrakech - Tél.: 0524 431212 C I M 0524 431212: &gl
E-mail : samirmekouar@gmail.com samirmekouar@gmail.com :L_,;_,):.ﬁ_‘il BV
Urgence 2, DU (MR
Clinique_lnternationgkg de Marrakech %&[LE&:%%LE Sl ol g b ..,JL»J : i 1|
Bab Ighli, Route de | aeroport MARRAKECH ‘i ~05324 % ;’é 95" i l;DJ[JUU S|

40 000 Marrakech - Tél. 05 24 36 95 95 sl Fe

I.F. 69104905 - T.P. 45310529 - CNSS : 6895091 - ICE : 001873841000038 - INP : 071112163 J
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PHARMACIE DU SOLEIL F t 03/03/2021
Cture
28 SIDI ABBAD 4 a 09:56
MARRAKECH
Wdelafatue 10340 ] Montant de la Facture T.T.C.
Date de la Facture 01/03/2021
Client MR FERIATI ABDELHADI 322,00
Dont T.V.A.
22,60
; P.P.V. " Date de P.P.V. Remise P.P.V.
Forme, Nom du produit unitaire e péremption total (en %) net
|
co CONTIFLOOD 0.4 MG X 30 GELULES 109,70 ! 1 el 109,70 109,70I
co UROSTA 5MG CP 60

62,70 | 1 62,70

I 0
IN " | ANDROTARDYL 250 MG/ML BOITE 1 AMP 37,40 4 = 149,60

Arrété la présente Facture a la somme de :

TROIS CENT VINGT DEUX DIRHAMS

— -
Patente : 45359171 - N° R.C. 151344 - N° C.N.S.S. : 2440155

N"LS.: - Tél: 0524 30 g??b - Fax : 0524 3093 5_5 - Ban ueTTCgrn_te L
| N® INPE : 072054299 - N° ICE : 001680471000003. . 4
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Androtardyl” 250 mg m

B
_p "
BAYER Solution injectable intra-musculaire
E
R

Formule pour une
ampoulede 1 ml
Enanthate de

T 5 [ —
stérone 250 mg 1%@ =
= —
a a7
E —C
-z —C
=
Maintenir hors de E: Qe mmu
la portée et la vue ,m,,m ~7 IllllU
des enfants. mm ....am —
Mode d'administration: 1+ Bx T I.I...|.81
m RS
i 0
— lamp, &
de 1 ml

— voie LM
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