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

Conditions genérales ; ‘

L Le cadre réservé 3 l'adherent doit étre doment renseigne

né par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie !

» dre réserve au médecin doit
- La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mais a compter de la premiere consultation.
- pr able est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires x;:e)::.}ux‘é
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi
1
que pour tous les actes effectuas en serie |
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille -1r|'

s0ins

Pharmacie :

et Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

5 Pour les medicaments sans vignettes une e de |la pharmacie doit etre jointe :

Radiologie et Biologie : '

. ture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel} doivent ézrei
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement i

-

Un pli confidentiel du m ses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

cin prescripteur des an
la mutuelle

Optigqu:

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 ‘m";’m 3 T feuiils g8 oins J

Reeducation : |

- L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations

L

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rense sur la feuille de scins es
>bligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jcinte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit ét e par le medecin prescripteur et renouvelee tous les &

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en chs: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garant e respect de la [oi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 'egard du trastement des do)
MUPR

~1MUPRAS Déclaration dé Maladie

qj Mutuelle de Prévoyance N% w19-458653
% & d'Actions Soclales Vi A
de Roval Air Maroc e 1 1A\ 6o~
vy

i

Optique E—J‘Autres

0

U maladie Upentaire

Cadre réservé 3 I'adhérent (e)

Gaind 2,5 ’AE seases “ Societe

[:] Actif E] Pensionné(e) D Autre .
Nom & Prénom MEZZT A AL MOHAMMEN Q€ G 2.

ate e matssance N B SN
W SZME . Coafai T Swa . oo oo

Matricule

Adresse

Tél. OEE’\ (CIO A L\&t Total des frais engagés ./\

Cadre réservé au Méedecin

Cachet du médecin

THB

Date de consultation /‘(< o A fow . '

Nom et prénom du malade : - qpeqlw QL. (f@L

Lien de parenteé  Lui-méme . U conjoint Sq () enfant
=2

o == b ’t - S . K
Nature de la maladie :-- Lv&(r-"‘/""“ ot A ‘u)\'*‘ \(\f‘—"’ S\J‘Ax\?

En cas d'accident préciser les causes et cirgo stances .

nfidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a l'attention d

ou la maladie aurait un caractere

onseil de la Mutue!

Jatteste 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 données personnelles

Bl ;o orcmmismimnaseiimatiamisomimsirs Le:- o o y o
Signature de I'adhérent(e) e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =) RELEVE DES FHAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant detaillé Cat,?.u. et sign atung du Médecin L fent tratae |
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Dr. Badredine DASSOULI

Chirurgien-Urologue
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Reins, Vessie, Proslate
Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire

Impuissance, Inferlilité, Organes génilauy

i Ll fall
“Le : mer15/01/2020

Casablanca, Le : ...

MEZZOURH Mohammed Seghir
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Dr. Badredine DASSOULI

Chirurgten-Urologue
. .
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Reins, Vessie, Prostate
Endoscopie, Litholripsie, Incontinence urinaire

Impuissance, Infertilité, Organes genilaux

Casablanca, Le : .1 5/01/2020. : s Lyt 1l

MEZZOURH Mohammed Seghir

NOTE D’HONORAIRE

Consultation spécialisée | 200 Dh |

Echographie urinaire %400 Dh

Total ‘600 Dh

La présente note d”honoraire est arrétée a
la somme de : SIX CENTS Dirhams.
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Dr. Badredine DASSOULI

Chirurgien-Urologue

aliwgdl Lol plsll
sl el s o LB
bl el el uiall el plgall gulal

Reins, Vessie, Prostate
Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire

Impuissance, Infertilité, Organes génitaux

g ekl lall

Casablanca, le : S———
mer. 15/01/2020

COMPTE RENDU DE L’APPAREIL URINAIRE

MEZZOURH Mohammed Seghir

Cet examen est réalisé a l’aide d'un échographe doppler couleur
« MINDRAY DC6 expert ».

INDICATION :douleur pelvienne.

* Les deux reins de tailles normales de contours réguliers de
bonne différentiation cortico-médullaire

e Le rein droit mesure 10.03 ¢m dont le cortex est 1.92 em.

e Le rein gauche mesure 11.33 cm dont le cortex est de 1.59
cm.

e Vessie de bonne capacité transsonique a paroi régulier sans
Image suspecte.

e Prostate homogene de taille 32¢g Iégérement hypertrophiée.

e Résidu post mictionnel 14 cc.

CONCLUSION :
e [¢égere hypertrophie prostatique.

Résidence Casa Anfa, Bd. Anfa (en face de la Commune Sidi Belyout) (gl o delos Jilsa) Laii g,Li - Laii [jls aals)
79, rue Jabir ibn Hayane - Tél.: 05 22 20 44 54 - GSM : 06 63 61 99 69 0663619969 : Jgeaodl- 05222044 54 : ailall- gyl ol pls 255,79
E-mail : bdassouli@gmail.com bdassouli@gmail.com
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