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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre d0ment renseigné.

= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L] 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est  joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L 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
réeducations

L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a 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.

=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

»  la radio-apres 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 6

maois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation 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° 0S-08 relative a la protection des persones phygiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : C¢

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

="MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0012729

UMaladie Upentaire ':]Dptique Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 3 — - —

Matricule :. G _(J Sxa/ ..................... Sociéts : . [?g/lf? = "S-

O Actif E]Penswonne[e] DAutre ......... L.... .o 1)\(‘“- ............

Nom & Prénom :....

j;SMAI\/;Anyzu .......................................................
B RN (. ) 9.
Adresse:..IQ.E-S .......... = L— F@—/z ...... o o ,i/j/ ......... e | /{

Date de naissance ...

@é ?5-59,255 A\ Total des frais engages L"3 90 b sl 80'.“’ + hs i il
S
Cadre réservé au Mé i‘gu““"? o .

Cachet du médecin

Date de consultation : ............. v S A

Nom et prenom du malade ;... et e s n e e o ruTsc O WY
Lien de parenté E] Lui-méme O Conjtu nt DEnfant

Nature de la maladie rMLV%WfK\S""M‘t{A ..........................
Affection longue durée ou chronique Oan0O ALC Pathologie | fooeage s do B L e erasens
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements soUs-pli_confidentiel & I'attention du

meédecin 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 protection des donnnes personnelles
=

FaIt 8o R I 5

Signature de ladherent[e]
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Angle boulevard Nador et Atlantide , quartier POLO - Casablanca
Tél.: 0522 79 33 00/ 0522 21 80 31 - Fax : 0522 21 32 95
E-mail : avicenne.clinici@gmail.com
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler

& &
o1 % & .
QOL”,_" A_‘_wyl f—f)‘" Echographie Obstétricale 30-4D | Mammographie Numérisée

O RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

M UPR A S

N° Admission : 23002111 N° Facture : 23002055 Date facturati04/03/2023

Nom et prénom du patient - Mr JISMANI AHMED

" PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
ECHO RENALE ET VESICO 1.00 480.00 430-00;‘
| | PROSTATIQUE i
| - o - e wSous-_Tojl__ | 480.00 DH .
: arrétée la présente facturé?‘ﬂa Qomr;cE T - ___l
Quatre cent quatre-vingt dirhams Total : 480.00DH
I -
Adhérent : Part organisme : 0.00 DH |
1 Mle : Part patient ; 480.00 DH !
PCNe ‘

ouval.ma | E-mail contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
% 0663574260 @ 066357 42 60

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



Qod}"_’i’ - _91 2 s Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

naps? RAD I O LOG I E ANOUAL Sénologie inte:rventicnnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions yuidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHAR!I | Dr Mohamed HAMDOUCH |
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

DUPLICATA

M UPR A S

N° Admission : 23002111 N° Facture : 23002055 Date facturati 04/03/2023

Nom et prénom du patient - Mr JISMANI AHMED

PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant I
ECHO RENALE ET VESICO 1.00 480.00 480.00 |
PROSTATIQUE

| Sous-Total 480.00 DH ‘

arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre cent quatre-vingt dirhams Total : 480.00DH
Adhérent : Part organisme : 0.00 DH .
Mie : Part patient . : 480.00 DH|
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www.anoual.ma | E-malil anoualtel@me

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie- 4212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : +2120522860979/06 11 0554 82 | Secrétariat Administratif :+212522862800 |Fax: +212522860893

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE :001614 006 000058 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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ﬂo Oncolegie S Diagnostlc

Recgu Avance N° A2301768
CASABLANCA, Le 04/03/2023 10:41

Patient : JISMANI AHMED , N° Dossier : 23002111

N° télephone : 0675592651
EXAMEN RADIOLOGIE

Traitement :
Titre : Examen radiologie
Mode réglement Banque Référence Montant
Espéces 480.00
Liste des examens:
OSTATIQUE 480.00
480,00

Montant devis \
_f_,,’,L_ - B ——
480,00

.
Avance exigee |

ECHO RENALE ET VESICO PR
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QOdlg_;i m;ﬂ' }J)_A Radiologie Numérisée | Echo Doppler
g Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

‘ RADIO LOG I E ANOUAL Sénologie interventionnglle i* Scanner mu|tibarrettés
0 S e e Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 04 Mars 2023

MR. JISMANI AHMED

COMPTE RENDU

PR DAKIR MOHAMED
ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO-PROSTATIQUE

| - Rein droit de taille normale, de contours réguliers, bien différencié, sans dilatation

des voies excrétrices et sans calcul décelable.

- Rein gauche de taille normale, de contours réguliers, bien différencie, sans
dilatation des voies excrétrices, siége d'un calcul hyperéchogene avec céne
d’'ombre postérieur, siégeant au niveau du groupe caliciel supérieur, mesurant
10 mm de grand axe.

- Vessie pleine, & contenu transsonore et a paroi fine et réguliere.

- Hypertrophie prostatique, mesurant 48 x 40 x 32 mm, soit un poids estimé a 33g.

| - Résidu post-mictionnel estimé a 34cc.

Conclusion :
- Calcul rénal gauche caliciel supérieur non obstructif, mesurant 10mm de grand axe.
- Hypertrophie prostatique estimée a 33g. >

| - Résidu post-mictionnel estimé a 34 cc. O
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