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

Conditions générales :

= Lecadre réserveé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignet:t.es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture 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 :

®»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
>

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Réclamation

(=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Déclaration de Maladie
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Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cnnﬁdenuelé Iat.t.anuun du
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Impartant :
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Docteur Jafar ZEMRAG
Chirurgien Urologue

Ancien Interne des Hopitaux de Nancy
Ancign Assistant - Chef de Clinique
Membre de |'Association Frangaise d'Urologie

Maladie, Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Génito Urinaires
Lithotripite Extracorporelle - Greffes Rénales
Echographie - Circoncision - Andrologie
Montages Vasculaires pour Hémodialyse

llye) sha ygissll

i._.i..u'l.'.‘JlJ U}..“ _'L!L...UZ.-AJ_:,-

(Lo ) o LS o
q..lﬁ‘nu-b;—u‘l.nlhal_-w)
iy gl gita 1 Sl
oo A DLl d) A ds il Lnad| guae
4..L¢LJ|34..!)J| Sl dl:-l..\.” ua_uﬂlju-if— u.a'i
LY 3l S g5l )l e e

W

Casablanca, Ie?..-?.z ? LOZI __________

32, Rue Taha Houcine (ex. Gallilé) - Quartier Gauthier - Casablanca - Tél. : 05 22 26 70 98 / 05 22 26 72 24
I.F.: 40410056 - C.N.S.S. : 6011853 - Patente : 35511335 - |.C.E. : 001735895000071

Y




Docteur Jafar ZEMRAG

Ch!rurg|en Urologue

Ancien Interne des Hcplt aux de Nancy
Ancien Assistant - Chef de Clinique
Membre de I'Association Frangaise d'Urologie

Maladie, Endoscopie et Chirurgie des Reins
ot des Voies Génito Urinaires
Lithotripite Extracorporelle - Greffes Rénales
Echographie - Cirgoncision - Andrologie
Montages Vasculaires pour Hemodialyse

32, Rue Tdha Houmne (ex. Galhlc)
I.F.

B S X .
OuarhorGauthlor
: 40410056 - C.N.S.S. : 6011853 - Patente :

Ce mabianca Tol
511335 -

35

lyoy sdan gl

Tl 5 3 gt LA B

1

».-—v_f)\j-u.u-b.b -w..?-
a,ii.:o.;-.:m.au._u _,_,',.

[ |

-._;_ | _L_m'v_a—.r:\_—w -8} -u-..l.n?-r .ls.-..z‘v

i 1-=1{ 1 W | 11
bl g d g L.Lh__.._&.

(
Casablang@ fle . [ - -£

L= ) ..W_'JJJ-‘J- ,,;-.,‘

ol

| s pis

: 05 22 26 7098/ 05 22 26 72 24
I.C.E. : 001735895000071



CONTIFLO2D

\

CONTIFLOW

Vale orale

LOT 8612 /

UT.AV:04-24
P.P.V:180 DH‘T
LOT :8612
UT.Av:04-24 ,
P.P.V:180 DH |
LOT : 5861
UT. AV :12-24

PPV 180 o\oo /

j' :Gmxoim;'}ﬁ? Ve thftxoSmgnl}‘lin:gﬂeroc
uda

wb G ramatd”  § Ip:s“’s:; o,

— /{muuuuwmuu !l!l[/ " Iy

Glg xoS:\mihKTme Maroc

in ouda
Régionfde Rabat
PPV: 372,00 DH
o I
0017141654

ID 649157

comwm@‘%

PPV mnum i hm
// 0 4 mg




nom : BAANTAR Opérateur : Dr.J.ZEMRAG

prénom : ABDELOUAHA

date de naissance :01/01/1950 date d'examen : 28/09/2022
TYPE: COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE
INDICATION : Prostatisme + PSA elevés

HAUT APPARIEL URINAIRE : Rein droit Rein gauche
Dimension : 9.59/4.53 8.64/4.42
Différenciation corticomédullaire :  Bonne Bonne
Sydrome tumoral : Non Non

Dilatation pyélocalicielle : Non Non

Lithiase : Non Non

VESSIE :

Epaisseur : De lutte

Diverticule : Non

TV: Non

Résidu : Non

Calcul : Non

ECHOGRAPHIE P TATE

Taille : Augmentee 187.44 G
Echostructure : Homogene
CONCLUSION : Reins normaux. Kyste RD

Vessie de lutte
Prostate de taille augmentée et homogene




o

Docteur Jafar ZEMRAG
Chirurgien Urologue

Ancien Interne des Hépitaux de Nancy
Ancien Assistant - Chef de Clinique
Membre de I'Association Frangaise d'Urologie

Maladie, Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Génito Urinaires
Lithotripite Extracorporelle - Greffes Rénales
Echographie - Circoncision - Andrologie
Montages Vasculaires pour Hémodialyse

ATTESTATION DE PERCEPTION D HONORAIRES

Je soussigne DR ZEMRAG JAFAR certifie avoir examiné ce jour
Mr BAANTAR ABDELOUAHAB et avoir percu comme honoraire
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pour consultation et I'échographie la somme de SEPT cents dhs (700dhs).
Délivré a la demande de I'intéressée pour servie et faire valoir ce que de droit.
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