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" Déclaration de Maladie i
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \NMUPRAS 1
> P : o /

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER'LES REJETS Mutoelle de Prévoyance N? w21-684108 1 9 L ‘

& d’Actions Sociales

A ‘ L. L/
4 ' de Royal Air Maroc /\ /\. AV
Conditions générales E& 0 0O 0
. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. aladie ) Dentaire Opthue Autres
. : . . . : . ) , Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ‘ Q }."\,
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (O Pensionné(e) D Autre
ions multiples, dontie ie, proth c iti > 5 A M ‘.5
extractio ultiples, parox orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & PréNOm : s 12 1 V\/l ﬁ ﬁ
que pour tous les actes effectués en série. _ A ,{ 0.
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d4 Date de naissance : L A u -
soins. Adresse - 51 Q.LLQ._ \\{ lH 6'{9 h \\_f ERR, %‘{ t\'
Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 6 552( b 5 1’ &}
= - L g O u - Total des frais engagésv st [.L{ c‘] *. - Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. d J
" . > .) \\.
Radiologie et Biologie : Fak < RPT g Lo
. ¢ 2 1 Cadre réservé au Médecin PP\ A )
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o A O t?-“r'ﬁ e
T e
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -:.. e ‘C o
. : ; . " ) Cachet du médecin : \ \
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : coY
la mutuelle <'
1
Optique : < J , /
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. % Date de consultation : 13“‘“ I“ e /{ ﬁ j . i
7/
Réeéducation : g Nom et prénom du malade :«mffo Mol . .(( f(‘?«/ . Age;.(; v
. ‘ . . ) - . . \ /
LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : D Conjoint ) C] Enfant
" resducatons ; 7 3 g Nature de la maladie : e ﬂldf .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. e .
Dentaire : E En cas d'accident préciser les cases et circonstances :
P
L] 3 M N - 2
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dos te cas ol 1a maladie awralt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Mattention du
obligatoire avant le début de traitement. é médecin conseil de la Mutuelle. )
-

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- , J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connai jance de fp clause relative a la protection des données p rsonnelle;) ‘Z
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 : i R Gt g : Le: j - .4/,&( ,z/

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhér

maois. )

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com

Q

Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I"Horloge
Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




Natures des
Actes

Dates des
Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

.
|
!

attestant le Paiement

g

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

: : ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoice et du Radiologue des Honoraires

ééiouIZZ

Ceefficients
2.6 oM [ << :

SQd4ib..

—p— 4 L )
it AUXILIAIRES MEDICAUX 4
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est png de preéciser ¥ dent traitée, 'acte pratique en mdu{ué(lt_ la nature des soins

Important :

.

y

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des

Traitées Soing | CeMMclent

|

mwe: L]
o —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S —
.
MONTANTS
DES SOINS
, PR,
.
DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION | [
| —
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE )
H CCEFFICIENT l |
25633412 ! 21433552 DES TRAVAUX |
00000000 | 00000000
—
MONTANTS | ‘
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Foncuonnel, Therapeutique, nécessaire a la professon
DATE DU )
DEVIS |
P —
DATE DE [ ;
L'EXECUTION |
e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




CLINIQUE JERRADA OASIS

080061078

CASABLANCA Le : 26-04-2022

Facture N° 07717/22 C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : CJO22D26123219 N° Identifiant : 060720/22 Organisme : MUPRAS
Nom & Prénom : M. ARIF MOHAMED
CIN: B9317 -~ If/ g ICE
Adresse : CASA f}\ a S '-)> Adresse : AEROPORT CASA ANFA CASABLANCA
- N° d'affiliation :
B. Assuré N dlfrmatrlculatlon:
Lien avec assuré : Lui méme N Prime n.charge
i = x PR
Hompebnam: D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 26-04-2022
Date Sortie : 26-04-2022
Meédecin traitant : DR . BOUAB MED AMINE Traitement :
Qté I Prestations | Observation ] Prix U. L.C. | Coef | Organisme
PRESTATIONS
1 |F’RODUH’ DE CONTRASTE / | | 500,00 ] 500,00
L P Total Rubrique : 500,00
PARTIE CLINIQUE : 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : f 0,00
Arrété la présente facture a lasomme de : TOTAL GENERAL 500,00
CINQ CENTS DIRHAMS Total Organisme -
Arrété la présente facture a lasomme de la part organisme de : MUPRAS ) '
7.4 DIRHA
B W Total Adhérent 500,00
signature de l'assuré
1.0 mmolfml, Flacon da 7.5 mi Tar "H-- j‘ ;s ’4!“![',‘4
& T a B o ]
Gadobutrof 039 9 37 48
- | PH:392,00 DH
i
6”11 8001 IL90723]
Gadovist’
1,0 mmol/ml

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065




Lithotripsis exirs-cos alle i

Casablanca, Le .. 13MR.2.Q22 ................. ‘_,.°| cpliaand) Hlall

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO-
PROSTATIQUE SUS PUBIENNE

NOM : Mr ARIF v Ld 243

PRENOM : Mohamed

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :
SBAU de la phase de remplissage

Absence d’épanchement intra-péritonéal et adénopathie abdominale.

Le rein droit est en situation lombaire, de taille et de morphologie normale avec une bonne
différenciation cortico-médullaire ; il n’y a pas d’image de lithiase, ni hypotonie des calices, ni
dilatation des cavités excrétrices. Il n’a pas été vu de masse focale. Il existe plusieurs kystes corticaux
type I de Bosniak.

Le rein gauche est en situation lombaire, de taille et de morphologie normale avec une bonne
différenciation cortico-médullaire ; il n’y a pas d’image de lithiase, ni hypotonie des calices, ni
dilatation des cavités excrétrices. Il n’a pas été vu de masse focale. Il existe un kyste cortical de 65 mm
environ type [ de Bosniak, polaire inférieur.

La rate est de situation, de taille et d’échostructure normales.

La vessie est en semi réplétion, a contenu anéchogeéne & paroi épaisse et réguliére. Pas de prolifération
endoluminale ou pariétale, ni de lithiase visible. Apres miction, on note un résidu post-mictionnel peu
significatif estimé & 60 cc environ.

L’exploration de la prostate par voie sus pubienne montre un petit lobe médian saillant. Par ailleurs,
prostate augmentée de taille et d’échostructure hétérogéne, pesant environ 55 g.

Absence d’épanchement pelvien.

CONCLUSION: Echographie rénale et vésico-prostatique révélant a ce jour, une HBP avec petit lobe
median saillant sans retentissement sur le haut appareil urinaire. RPM de 60 ml environ. Rein droit
polykystique et kyste cortical simple du rein G. e

A compléter par une débitmétrie. i Dol g

Résidences du palais, angle Bd. Ghandi et Yacoub EI Mansour s

. . - >l .Ea& s L 435 sl
Entrée par rue Yasmine, Imm. E, 3*™ étage - Casablanca slanll Hlall (Sl galall. E 5 jlas . (prawls 48050 3

T&L 0522 39 10 50 » Fax : 05 22 39 10 51 » Mobile : 06 63 72 39 30 + E-mail : drbouab.uro@gmail.com
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Docteur M, Amine BOUAB

CHIRUGIEN UROLOGUE

Dilplomé de la faculté de médecine Saint-Antoine (Paris VI)

g_;ljf\wia.m‘)jﬁs;!l

gmlpiﬁibéghal@i'alc1ﬁ
Lol g dad gl cliluut| g

P (L 3) sl lall LS s 55

Ancien interne des Hopitaux de Paris ool obidiue Gle Jals ool
Echographie rénale et vésico-prostatique saalls algll
Endoscopie diagnostique et interventionnelle Al gall clibiwall &y Il SLYL dal ol 3' il
Lithotripsie extra-corporelle T ¥ Tis F u'm" -3
Casablanca, Le '“VRZQZZ .................. uﬁ cplasdl il
NOTE D’HONORAIRES
Le Docteur, %0\3?\?’
\QQ\LQ o a‘l’
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e GSS U s\')ﬁ‘“\%% a\\%‘\
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P !’ie 5\62, N 25\
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Mr /Mme /Mlle

ARIF Mohamed _

r\‘f 33

, , . . . .
D’accepter I’expression de ses sentiments distingués et lui présente

Pour Une consultation

Echographie rénale et vésicale

S’élevant a la somme de

SEPT CENT DIRHAMS

700.00dhs

300.00dhs
= 400.00dhs

Résidences du palais, angle Bd. Ghandi et Yacoub El Mansour
Entrée par rue Yasmine, Imm. E, 3™ étage - Casablanca
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Tél. 0522 39 10 50 + Fax : 05 22 39 10 51 + Mobile : 06 63 72 39 30 + E-mail : drbouab.uro@gmail.com



