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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a8 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
JPharmacie :
: Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s Lentente 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 effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
B
Adresses Mails utiles W
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

(J Maladie

é’\],‘gMUP RAS/ . “Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance’ \ﬁ\
& d’Actions Sociales _—
de Royal Air Marf’)cx

N? P19- 0043185 v
[___]\g:a?ire (O Optique OAutres

Cadre réservé a I'adherent (e)

Matricule ’ ........... _:;‘703 ................... Société : ‘LAM ..................................................
O Actif @ Pensionné(e] O Autre e Tty R
Nom & Prénom HAMDEL”\J ............. HA"MMC—)) ..............................................

Date de naissance ‘L}/L/f//’ﬁ‘gé; ..................................................................................
Adresse ICLQ&LUM,&QMQ.P.PJWL.“"/]CC ...... H&_‘)=§M*\L€m

~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ch}a//\o/&i)g\z \
Nom et prénom du malade \"\(\\\\QDQ&E ..... \x\\/\&

Lien de parenté : wméme O conjoint
) A
Nature de la maladie : hY,

En cas d'accident préciser les causes 8t CIPCONSLANCES : .........c.coccoreeeeeeeecrrreeeeeeeeeeesssssnsreessassessaresnsnerans

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

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnaissan de la clause relative a la pritection des données pergonnelles.
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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PR —
........................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. ] -SES DENTAI MASTICATONRE
! DES TRA
AUX'LIAIHES MEDICAUX 25533412 | 21433552 S VAUX
. S e 00000000 | 00000000
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, . Professeur Hamid Fekak

Chirureie des remns et des vores o-ocnitales

Ex. enseienant a la faculté de médecine de Casablanca
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Clasablanéa 1€ . oo sumsmi S

Nom du patient : Mr HAMDOUNE M’HAMED

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO PROSTATI, QUE

Clinique : Sym ptomatologie urinaire du bas appareil.

| Examen :

Rein droit : est multikystiques de taille normale, de contours réguliers bien
différenciés, absence de lithiase, absence de dilatation des cavilés excrétrices,
mesures 10.78/5.77cm de grand axe, le plus grand kyste et polatre supérreure de
5.22cm.

Rein gauche : est multikystiques de taille normale, de contours réguliers, bien
différenciés, sans dilatation des cavités pyélocalicielles, sans image de calcul,
mesure 11.24cm de grand axe, kyste polatre supérieure de 5.46cm.

’

Vessie : de bonne capacité a contenu transonore, sans épaississement pariétal ni
image de lithiase.

Prostate : est augmentée de taille, d ‘échostructure homogéne, mesure
5.77/3.10/4.41cm sotent un volume de 41.40g.

Résidu post mictionnel : est non significatif.

Conclusion :
e Hypertrophie prostatique homogéne sans retentissement sur
le haut appareil urinaire.

e Hyste rénaux bilatéraux.

ICE 002213319000050
— ) 43, Avenue 2 mars, 1** étage, N°1, Casablanca - 20490
Tel. : 052247 14 57 - Fax : 05 22 47 14 58 - Gsm : 06 65 405 901 - hafekak(@yahoo.fr
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; Professeur Hamid Fekak

Chirurgie des reins et des voles uro-génitales
Lx. ense i la faculie de medecine de ( w'-hlu.\\‘-.
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Membre de I'European
Association of Urology et

20/10/2022

* Chirurgie et endosce

NOTE D’HONORAIRES

Nom et Prénom : Mr HAMDOUNE M’HAMED

Ealnisnen youens)  Nature de lacte :
2u)9 V) Laeal] yare

el aa) 2l 2l v Consultation €3 =300dhs
) =Ly

v Echographie renale et vesico-prostatique =400dhs

La présente note d’honoraires s’éléve a la somme

% . De: Sept cents dirhams (700dhs).
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Tel.: 052247 14 57
Fax:052247 1458
Gsm : 06 65 405 901
hafekak yahoo.fr
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