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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
L 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 a8 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
gue 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 feuille de
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 :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre deménde par le médecin conseil de
la mutuelle. i 3
Optique : .
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a 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 :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
)

Adresses Mails utiles
O  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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : D5 22 22 78 18

Quartier de I'H
www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :

&
Date de naissance : é, ....................... 19 b/lj .................................. ;[f' ..... Y p
Adresse[{- L ...... Dé\ﬁid 4_14&..7.‘05.1 ............. U’ I MG .. SEALAL o B
................................... 2 [ARHQUER,.. .................

Tél £ ( Jf UZ:{L‘] .. Total des frais eNgagES :......cccourervrummrrnressssesssasnasssanssnsasneanans Dhs
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Cachet du médecin :
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Date de consultation : C} AR L, QJ .0 S,
Nom et prénom du malade @.........ccccceeeieeienees LI 205 S s S PSS 1 7. T LV | PRSI LRC e
Lien de parenté : () Lui-méme () Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :........................ f}éf ................................................... b b
Affection longue durée ou chronique :(] ALD () ALC  Pathologie: ............ e LI SUNP PR SEBC )

En cas d'accident préci e:Jgs cqsf‘% gw

Dans le cas ou la maladie aqralttgn puer le

médecin conseil de la Mutuellg. w
> £207334-97
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J'atteste sur I'honneur eﬁcﬁstude des rensmgnemen ortes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissancel dpuJp dés données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préeciser I;.| dent trgjtee |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre |

t

es radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

[
Nature des

Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

|
- | FIN \
! } DEXECUTION |
. | ] L
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
SRS (e DES TRAVAUX
bt~ o
el o H MONTANTS ,
O ON DES SOINS
il B (Création, remont, adjonction) ——
[ e Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
. =
. @ Vs DATE DU ;
O Y DEVIS ;
(O 5“\;4 R
b E 4‘. ! B} ———
Y — . ik =
B DATE DE |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Pr.RABII Redouane

Chirurgien Urologue

g CABINET D'UROLOGIE
Résidence Kawtar,62, Rue EL Kadi Lass
3éme étage (au-dessus Oliveri)
Maarif - Casablanca - 20370
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+212 56—;68 6079 (&) contact@redouanerabii.com
+212522252025 @ www.redouanerabii.com
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Pharmacien biologiste
Ancien assistant des MABIQMERiS N . - RC 2541-'%‘3&'@!?&7
Compte Banque opﬁ

o i evie@loratoire LABIOMED d'Analyses Médicales

Dr Abdelaziz LEMSEFFER
nte 30200179 - ICE 000231012000067 hiologiste

0 / Taha Houciner=CGasablangae Besancon - France
‘_1 | 48.13.86 - Fax : 0522 48.13.96

inexs Gaﬁablanca zh
ET D

122, Bd d'Anfa - Qua

LA RE l” ODU(

- BIOLOGIE DE

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon Ancien Interne des Hopitaux de Besangon
Ancien Interne des Hopitaux de Strasbourg D.|.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 3 octobre 2023 Monsieur BOUZIANE AHMED

Pr RABII REDOUANE

FACTURE Ne |59431

Analyses

Antlgene spécifique pmstate B: 300 Total B 300

TOTAL DOSSIER 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cents Dirhams

) \122, Bd F!'Anfa « (asablanca « Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05
S.AR.L+RC: Casablanca: 92541« IF: 01022247 - CNSS : 6007670 - Patente : 30200174 « ICE : 000231012000067



CENTRE D'UROLOGIE
PROFESSEUR RABII REDOUANE
-------------- ECHOGRAPHIE VESICOPROSTATIQUE --------------

mfolBaeneils. St sl
Nom: BOUZIAN AHMED ID Patient: 20231003013

Age: Genre: Homme

Date d'examen: 03-10-2023 MedecinAct.:

Ref.Medecin: Opérateur:
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Pr.RABII Redouane

Chirurgien Urologue

FACTURE N°8

DATE : 03/10/23
NOM/PRENOM

Mr BOUZIANE AHMED

TEL: 0672213729
EMAIL : ]
ADRESSE :

CODE DESCRIPTION | QUANTITE |PRIX SOUS-TOTAL |
VISITE DU : 03/10/23

CONSULTATION 1 400,00 400,00

ECHOGRAPHIE 1 600,00 600,00

TOTAL 1000,00

Arrété le présent document a la somme de : MILLE DIRHAMS

BRI s ssunne
CABINET D'UROLOGIE i
g Résidence Kawtar N\ +212 668 68 60 79 @ contact@redouanerabii.com
62, Rue EL Kadi Lass (a Coté Oliveri) +212522252025 www.redouanerabii.com

Maarif - Casablanca - 20370




Dr Jalil ELMANJRA , 1 = Dr Abdelaziz LEMSEFFER

e
Pharmacien biologiste Pharmacien biologiste
Ancien assistant des hopitaux de Dijon - France 6 a I O I I l e Ancien interne des hopitaux de Besancon » France

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
ET DE BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Monsieur BOUZIANE AHMED

Dossier N° : RABI2359277
Professeur REDOUANE RABII

Dossier ouvert le : 03/10/23 Prélévement recu a 19:50 - Edité le : 04/10/23 Page N° 1/1
MARQUEURS

PSA TOTAL S W ng/ml <4
(Automate Cobas C601 - Gen 4.0 )

Dr Jalil ELMANJRA

122, Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05
S.A.R.L-RC: Casablanca: 92541 « IF: 01022247 - (NSS : 6007670 - Patente : 30200174 - ICE : 000231012000067



