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

Conditions générales :
o g lecadre réserve 3 l'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

*  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d4
50INs.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments 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 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

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation

L]

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 effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

(o]

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeg

a caractere personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
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—
—

ﬁf;ﬁ?é

SOH%S\H la pésente déclaration. Je déclare
,d.esderrrfé?:'s pgnso neiley
Lle: oo ol fo *é""{" {

Jatteste su: ¥ honneur I'exactitgde des r

Fait a =
Signature de ladherentle)

o=

. VOLET ADmE"



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES £

| Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signa du Medecin Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée l'acte pratique en indiquant Ia nature des soins .
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pafement des#Acte
. / Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ‘ Oe Lraitement canalaires, ainsi que Ie bilar ":‘“ DF
o Dent: , NP : | | |
nts Nature des Ceafficient INP .
Tralbees Soins
3 . e e —a— 1.» -
b \" T } | —_—
e e oo ) ’ CLEFFICENT [ '
// ﬁéxewnouoss TR T IGINT )
v - DES TRAVALIX
Cachet du Pharmécien / Date oS Mdakanyde la Factun H , ——
| ou du Fournisseuyr L . " ki
{ s oW MONTANTS
= L A~ - 7 DES SOINS
%] - - : \ S
D ¢———» G
B e DEBUT
ey | 2L e ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES B & DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant { f“\ » TSR
Laboratoire et du Radiologue Ceafficients des Honoraires B
. )
............................................................................................................. FIN |
.............................................................................................................. DEXECUTION
L )
...................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
...................................................................................... . MASTICATORE P
H CCEFFICIENT "
) | DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX cssadanc | a1a3ase: h |_‘_]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ez essman
du Particien Soins AM PC IM IV__ | des Honoraires ; Sekis o] oo
34 =
...................... el oy B MONTANTS |
......................... s D ofn G DES SOINS
s A | R [Creaunn remont, admncunn]
............................................. C s T it e e o =i
9 V ¢ DATE D - |
—: ‘:- ; DEVIS L :
. > (v \ )
ok Wofe)
v DATE Dk - )
B : Lk :
LEXECUTION | |
\ — SR—
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION




Docteur Saad BENNIS

Diplomé de la Faculté de Médecine de Toulouse

Chirurgien Urologue
Chirurgie et exploration endoscopique
des reins et des voies génito-urinaires

Lithotriptie extracorporelle - Echographie

Impuissance - Circoncision
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. Docteur Siad BENNIS
diplomé de la Faculté de Médecine de Toulouse

Chirurgien Urologue
Chirurgie et exploration endoscopique
Des reins et des voies génito-urinaires
Lithotriptie extracorporelle —Echograph ie
Impuissance - Circoncision.

‘ Patente N°34206759

Casablanca le : 21/06/2021

El jourbaoui mohamed

FACTURE

Consultation :...300 dh.....
Echographie :....450 dh......

.

Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS
///

72. Boulevard Zerktouni Casablanca
Tél : 0522-29-32-44 Fax :0522-29-32-46




Docteur Siad BENNIS

Chirurgien Urologue

Chirurgie et exploration endoscopique
Des reins et des voies génito-urinaires
Lithotriptie extracorporelle-Echographie
Impuissance — Circoncision.

Nom : EL JOURBAOUI 21/06/2021
Prénom : Med

Echographie Rénale & Vésicale

Vessie : paroi non épaissie, contenu transonore
Absence de résidu post mictionnel

Prostate : 30g

Rein Droit : Taille normale, contours réguliers
Bonne différenciation corticomedullaire
Sans dilatation des cavites pyelo-calicielles

Rein Gauche : Taille normale, contours réguliers
Bonne différenciation cortico-medullaire
Sans dilatation des cavités pyelocalicielles

72 . Bd.Zerktouni Casablanca Tél : 022-29-32-44 / 022-29-32-46
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