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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Socales N? P19- 063415
de Royal Air Maroc 99 2) &

Conditions générales : @Maladse 0 Dent.aire/\ )

=  |Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

(JOptique () Autres

s |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Cadrer‘ese/eal/djrent[e] \
..Société : ....... /{.) . A ...... L0 OSSR

Matricule
O Actif @\ F’ensionné[e]

= |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
s0oins.

Pharmacie :

®= Lesvignettes des médicaments 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .

: i ) . ) . . ) Cachet du médecin :

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation: ...........

Rééducation :

Nom et prénom du malade :.

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Enfant

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. Nature de la maladie :.

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

Jiatteste sur 'honneur I'exactitude’ des renﬁggﬁqnents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance eéa clause

= :La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

tWe &la protection des données personnelles,

Le: L3 /. 2R [ 2etl...

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérenl:[e] R,

mois. )

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

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a '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 I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Montant détaillé
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE-DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF
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RADIOLOGIE SCGCRATE

Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI
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FACTURE N°22070701

Casablanca, le 07.07.2022

Je soussigné, certific que MONSIEUR BERRDA ALLAM KHALED
payé la somme de : |

900.00 (NEUF CENT DIRHAMS) ESPECE

Tarif m;'ix total
Qté présentation unitaire
1 CONSULTATION 300.00 |300.00
|
1 ECHO DOPPLER 600.00 | 600.00
P S—— 900.00
/’/ S -_—1: '\.‘ TOTAL

m
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N°L.C.E :001638312000001

Centre d’'urologie du Professeur Saad Benjelloun, Résidences les fleurs, 59 boulevard Zerktouni
TEL:022880112/13 FAX: 22 88 01 14 EMAIL : pr .saadbenjelloun@gmail.com 20 000 Casablanca
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Faire pratiquer :

Casablanca le 7 juillet 2022

Monsieur BERRADA ALLAM KHALED

URO —SCANNER avec injection de produits de contraste (hématurie totale)

N°L.C.E :001638312000001

Professeur saad Benjelloun
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~ RADIOLOGIE SOCRATE

FACTURE N°01458 /22

CASA LE 08.07.22

Nom & prénom :
BERRADA ALLAM KHALED

Arrétée la présente facture
Deux mille dirhams.

Angle Bd Brahim Rouda
Casa.[0522.25.73.13-05

R.C. 79363 I.F. 01003328 CNSS:

URO SCANNER

3 la somme de:

S w
. . I S o
ni et Rue Nassih Eddine-Résidence R’Nﬁ& gﬂ-
22.25.75.05 Patente:35803986 TVA. 81% '63
2626036 ICE : 001321320000087

2000.00
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RADIOLOGIE SOCRATE

wl—-"—” L,.au.b dases S A L,al-u N[ YISt
Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

CASABLANCA LE : 8 juillet 2022

NOM : BERRADA ALLAM
PRENOM : Khaled
MEDECIN TRAITANT : PR. BENJELLOUN Saad

URO SCANNER

*Renseignements cliniques :

Hématurie totale .

*Technique :

Examen réalisé en acquisition spiralée avec reconstruction coronale , sagittale et 3D
aprés injection de produit de contraste et au temps tardif .

*Résultats :

- Lerein droit est légérement diminué de taille par rapport au gauche , a corticale
amincie et a contours réguliers . ‘

- Le rein gauche est de taille normale, a corticale non amincie .

- Lerein droit mesure 11,25 x 5,255x5cm .

- Lerein gauche mesure 12,65 x6,35x6 cm .

- Le rein droit présente un processus expansif tissulaire dense ne prenant pas le
produit de contraste comblant la totalité des cavités pyélo-claicielles .

- Absence de masse tissulaire ou kystique rénale gauche.

- Absence de calcul rénal .

- Au temps tardif on note I'absence d’excrétion du rein droit ave excrétion conservée
du gauche.

- Les deux ureteres restent fins sur tout leur trajet avec bonne opacification hu gauche.

- Lavessie est de bonne capacité a paroi non épaissie ne présentant pas de |ésion
focale .

*Au total :

- Uro scanner mettant en évidence un rein droit non fonctionnel présentant.un
processus tissulaire comblant la lumiére des seules cavités pyélo-calicielles
compatible avec une tumeur urothéliale .

CONFRATERNELLEMENT

DR. M. BELCADI

CRATE
RADIOLOGIE E)ENNAN’
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Casablanca le 7 juillet 2022

Monsieur BERRADAALLAM KHALED

Le rein droit siége d'une énorme tumeur pyélique occupant avec retentissement importan

le rein gauche a des dimensions normales avec une bonne différenciation cortico — médullaire, il n’y

a pas de dilatation des cavités excrétrices, le contour rénal est normal, I’épaisseur du parenchyme
est normale,

la vessie a des contours réguliers, il n’y a pas d’anomalies intra — luminales, _

La prostate est examinée par voie rectale son aspect est homogéne, par ailleurs il y a une bonne

différenciation entre les zones périphériques transitionnelles, le volume de la prostate est estimé a
26,8 cc

Conclusion : tumeur pyélique droite
hypertrophie modérée de la prostate

Professeur saad Benjelloupm AR
Mg i
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N°L.C.E :001638312000001
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+Haiit. prostate  3.03 cm
#Larg. prostate  5.01 cm
“Vol prostate . -~ 26.8 mi
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‘ :Léng. prostate 3.37 cm
= Haut. prostate 3.60 cm
Larg. prostate* 3.69 cm ‘
Vol prostate 234 ml + Dist 11.3¢cm




