RECOMMANBATIONS IMPDRTI'}.NTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigne
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
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 feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
» les achats des médicaments a I'étranger en cas d’absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
n 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 medecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, |a 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 prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

—
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pr

Famaﬁ ............. (& L A Le: cee P A (e
Signature de l'adhérent(e) : ... - S ( )



‘.,
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES R HEL‘EVE‘ES FRAIS ET HONORATRES
— - " — e e L Esan)
Dates des Natures des Nombre et l Montant détaillé Cachet et signg *‘da‘@dm:m y - it iU o it i ure:d
Actes |  Actes | Ceefficient | des Honoraires attestant I“a } Bg‘h‘zs Actes |
; C)L 9\—& 05 Important :
. : i “ i Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi qu le bilan de I'ODF
[ ecBoncaplic e A e e
5 Nature des
: e SOINS DENTAIRES s EUre €8s | Copticient
; Traitées Soins
™ I - = | CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | Lo
| JEOD TAVAUA
Cache harma
ety P"m'r'nnclen Date Montant de la Facture H T
ou du Fournisseur o ; ;
CYL] (T 6T 7 o = { y = _
. L) )\; : .2...L} — ’77- .. . P ‘ ‘ —
e s Z U S {' f L' e SED SRR s B A Mr‘m TAN"’-
i D€Ee—"F——>»G .
. - ¢ BN LR w— ————
r e - ‘ 5 (7 DEBUT
7j! S PP O . : — D'EXECUTION
- .. ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) s B | DEXECUTION
Cachet et signature du ‘ Désignation des | Montant \ a3 . ]
: Date [ Y
Laboratoire et du Radiologue " Ceefficients des Honoraires l o — —
} ‘ LI E— —{ FIN ‘ '
| | D'EXECUTION
} | I _[ -
T - [ - T J 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
. S——— ————— e Y PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE :
H |
AUXILIAIRES MEDICAUX &) |
Cachet et signature Datedes | Nombre _ - __I e aillé o l_ T G
____du Praticien — Soins AM PC L M ! IV | des Honoraires ;" 000000 | 00000
: oo ‘ SP— < f | MONTANTS
o [ [ ‘ 7 R O s — — DES SOINS
1 [Création, remont, adjonction)
- ‘ : : _\ ' tionr The utique, r essair [ f
| D -1—. — = : G - - _-
- N o N - — '- —} _— —{ DATE DU
Y Y . — DEVIS ‘ ;
{ ) I o - =
B e —— DATE DI
——————————  L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




e Professeur Hamid Fekak

urgie des reins et des
Ex "".“l:il‘ de méde de Casablanca

d.;‘ah L_J_l‘ A_c,“j _jjb_‘ L;m_ ,;T:l.a_....:

Casablancale ............ 22/02/2024

Membre de ’European

de la Sociéte Internationale
d'Urologie

Cl

w0V Yloa ] @
S o ; < SEPCEN 500 mg o

¢ Inferilié masculine I comprimé, matin et soif (pendant 10 jours)
e e (8
o we VECA 5 mg

b l comprimé le soir au coycher (pendant 1 mois)

kb gy S.V

Bpdiaadoae ] dose, 3 fois par jour, au milieu des repas

rls=laa ) alaLlially
ey
.:a_., 7;_.. A ,4_' =
-J'. - e %Oti\/to
b ;u o "“t_, . "
wial) aally pais Apd 7 A !
. 4 - N8

cipr oﬂo acine
10 comprimés pelliculés

MOOO 230182

( \ l
T E ey = i




o)t o
e 23yl el )

Docteur Hamid Fekak
Membre de I'European
Association of Urology et

de la Sociéré Internationale
d'Urologie
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Chirurgie des rems et des vones uro-génitales

Ex. enseignant a la faculié de médecine de Casablanca
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NOTE D'HONORAIRES

Nom Et Prénom: Mme RAHMOUNE FATNA

Nature De L'acte:

v' Consultation
v’ Echographie rénale et vesicale

La présente note d"honoraire s'éléeve a la somme
de: Septe cent dirhams (700dhs)
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Chirurgie des reins et des voies uro-génitales

Ex. enseignant a la faculté de médecine de Casablanca
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Nom et préenom : Mme RAHMOUNE Fatna
Examen réalisé :ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE

Reésultats :

e Les deux reins sont de taille normale mesurant respectivement
12.06/5.82cm a droit et 11.02cm a gauche.

e Les contours rénaux sont réguliers et leur échostructure est homogene
avec un cortex harmonieux.

o A l'étage pelvien, la vessie est en place, de contours réguliers et de
contenu transonique.

e Absence de résidu post mictionnel.

Conclusion :

» Echographie rénale et vesicale normal.
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