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onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné. DéCIa r‘at'on de Maladle . NQ Pl 9- 0 O 2 3 6 4 4

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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. Q‘f\daladie (C)Dentaire DOptique D Autres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a 'adhérent [e) 5

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule -........... |?“ﬁc‘ ____________________________ Société - ‘?A!w VVVVVVVVVVVVV e R

gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de O Actif O Pensionné[e] [ A £ttt =S o e

Soins. Nom & Prénom : ..+ L\?Ld . 3"]“ ﬂffu'j,/ . Date de naissance :. ]CjS‘C .........................
harmacie : Adresse .......... L 2eesi L H 30, M \Jvf/u ...........................................................................

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatairement jointes aux ordonnances.

Tél ;... OR QK )L}%b’(”i ............ Total des frais engageés :. 84 | . % = Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie : .

. Cadre résenvé au Médecin

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre TR r e
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. f‘_ v . O AEN B
; . . P , . . Cachet dugrfédetin : g
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :
la mutuelle.
ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

TR 7 T /‘ J?,QAS —
M 4 %’U’mu Rl re.....

Lien de parenté : (I Lu%mé (1) Conjoint ig D Enfapt
Nature de la maladie :........ %) TN U7BNL... 'ﬁa /( c;’ /5)1 AL

En cas d'accident préciser legjcau

ééducation : Nom et prénoem du malade : ...
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

entaire : et circonsances

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle

J

La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. - % . . ; = "
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la mt‘.ectsor: des donnees persnnnelles =
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:.... Casablomec........ OR..L04.  L50d0.......
Signature de I'adhérent{e] : ...... R L s P

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclarnation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablance 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cabinet d'Hépato - Gastro - Entérologie
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(asablanca, le: ........09/12/2019 - 0@ esbagdhlal

Note d’honoraire

Je Soussigné Docteur BENJELLOUN Samira certifié, avoir
examiné Me HAMILOU Bendaoud et avoir pratiquer ;

Une C=V2 + échographié abdominale = K30 pour lesquels
il aréglé la somme de : #200+300=500 DH

Cette facture est délivrée a l'intéresse(é) pour servir et
valoir ce que de droit.

0522315767/0522451575: i lg - el_a Jhladl- 4 8y 23—l talld_agla allg)l 24159

En cas d’'urgence contacter: 06 61 17 81 12
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Mr HAMILOU Bendaoud
Echographie Abdominale

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours
réguliers.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Abscence de dilatation de voies biliaires intra et extrahepatiques.
Rate homogéne, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne
différenciation corticosinusale, sans dilatation des cavités
pyélocalicielles.

pancreas de taille normale, homogene.

abscence d adenopathies profondes

abscence d epanchement intraperitoneal

NB:prostate tres augmentee de taille , d aspect heterogene

Conclusion

aerocolie Ny :
prostate tres augmentee de taille oo s

En cas d'urgence contacter: 06 61 17 81 12
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