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

—_—

Conditions générales :

" Le cadre réservé A 'adhérent doit étre dOment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la malac e

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires specia i, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiqu .'15!
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuiliy dd
s0ins.

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 :

® |2 facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent éire
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses iou radios peut étre demandé par le médecin cons«’ “l
la mutuelle p : !

Optique : . ¥

» ovcdonnance du médecin prescripteur et ia facture de Uopt!'ci=RN8gct 4 jcindre & la feuille de soins .

Résducation : |

®  entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séance I
rééducations. i

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées 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 s
obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit étre jointe 3 |a 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 :
-

maois.

Adresses Mails utiles

4] Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o 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  'égard du traitement des ¢
A caractére personnel

-
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Ailal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.Mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;e ‘

Dans le cas ol la maiedic surait un caractére confidentiel, communiquer i¢s renseignements Sous pltonfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnellos
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Dr. Khalid EL ABBOUDI

Spécialiste des Maladies
des Reins, Prostate
et des Voies genito - Urinaires
- Fragmentation des Calculs de I'appareil Urinaire
-Stérilité Masculine - Impuissance Sexuelle
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Dr. Khalid EL ABBOUDI

Spécialiste des Maladies
des Reins, Prostate
et des Voies genito - Urinaires
- Fragmentation des Calculs de I'appareil Urinaire
-Stérilité Masculine - Impuissance Sexuelle
- Incontinence Urinaire
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COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE

Rein Droit : de taille et d’échostructure normale.
=Absence de (latation des voies excrétrices.

‘ t\'{\,\/\

Rein Gauche : de taille et d’échostructure normale.

| =Absence de ﬁ?on des ‘voies excrétrices.

Vessie : Avant Miction :
=Absence de lésion endo vésicale. ~
=Absence de lithiase.
=Absence de diverticule.

Apres Miction : ,\7
=Absence de residue post miet,éz; .
Prostate : 6?7 v-—-’/c Oc Aol %
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Dr. Khalid EL ABBOUDI

Spécialiste des Maladies
des Reins, Prostate
et des Voies genito - Urinaires
- Fragmentation des Calculs de I'appareil Urinaire
-Stérilité Masculine - Impuissance Sexuelle
- Incontinence Urinaire
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Facture

Consultation 700 DH
Echographie renale + Vessico-prostatique

Total : 300 DH
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Spécialiste des Maladies
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LABORATOIRE ﬁ’ANALYSES MEDICALES ERRAHMA
my‘%‘ﬁw‘~ :1"!-4

~’
Dr. Karima AZOUZ e Pharmacienne Biologiste

Laboratoire  d'analyses médicales ERRAHMA

Assuré
Matricule
Bénificiaire EL HAMDOUCHI MOHAMMED
Prise en charge N° Prescripteur: DR.KHALID EL ABBOUDI
FACTURE N° 0222023 Facturé le:  06/01/2023
Analyses :
PSA TOTALE B 187

Prélévements :
Sang

Total <<B>> 187 Soit un montant total : 250,00 Dh

Arrétée la présente facture 3 la somme de :
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

—— 720, Av. Hassan Il - AROUIT - NADOR - TEL /FAX : 0536.36.30.42 - T.P. N°: 57701340 - I.F. N°: 88700181 - INPE 083062752 - ICE: 001629917000074 ——



