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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ﬁtatu;‘l:lﬁ';i;l’srgg -
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Conditions générales : 0 o

" Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné. Maladie Autres

. ’ Cadre réservé i en ——
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

Matricule :
O Actif 0O ;gension (e

Nom & Prénom : =y

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  ’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.

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

)

Date de naissance :

Adresse)r4{ [« 4,7/@ -C)L% S et :
Tét)éé.?j ﬁU’ ,49 90 ............ Total des frais engagés : - // f'j 3 4 ]lw Dhs|

s0ins.
Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  pour les médicaments sans vignettes une faature de la pharmacie doit étre jointe.

Radlolt:xie et Biologie : , " “ - o Codve vé ¢ au Médecin Can P .
" lafact insi qu’ i fident: t &t
acture ainsi gu’une copi alyses ou du compte re sous pli con ) doivent &tr o . k\rnmg“e h(\ L ba

o " R het du médecin : e a7
*  Un pli confidentiel lyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Lachet du meoetm - l C 1-“.\1;-‘ \ ﬂﬁ:\'}-‘:‘“j

5 ke

la mutuelle. (! / ,‘.‘ 40>
Optique : '? = .,i'(/c 2.
®  ordonnance du médecin are%’a.lpteur et la facture del'opth:len sont 4 joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation :- \p k‘*:m <

\.\\«-ﬂ\ gt ¥ \r—-—a

Rééducation : ¥\ Nom et prénom du malade : 1:\ ........................................
L] »
Uentente préalable rensei \,par Ie médecin prescriptelr est exigée avant le début des séances de Lien de perenté : 5 Likivine 0 Conjoint D o,
rééducations. 3 ) 2

r‘ METT TRLEEE T
*®  Pour le remboursement, la facture-grfe catendriq dgs,sémcu effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitem
obligatoire avant le début de traitement.
®  |afacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris conna e dela alau relative a la prot?ﬂon deg donnée: onneILes
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 o { .......... ‘ zy ; Z
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature d. l' # 0.,} . - I-—j

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES : el s s ssssssins

—~ \ t >
res, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es} Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

P

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

mois. J

~

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  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  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données : T
3 caractére personnel. Nom de rmelw
Total des frais

o aaa LT

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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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 'ODF

CCEFFICIENT
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PHARMACIE SAWMAAT HASSAN -’
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102070414 :es Montant
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DATE DE
LEXECUTION

* Il est entendu que le réglement mmdmmlurla nitur

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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" CLINIQUE IBNOU ROCHD RABAT Y Jobi,tt Ly iyl A e
. SARL -

B e

18, Avenue Ibnou Rochd - Agdal - Rabat
* Tél: 0537 67 24 21
Fax : 05 37 67 45 97

bl - JIaST - azy ol £ 515 18
05 37 67 24 21 : ailgh
- 05 37 67 45 97 : Sl
C.N.S.S: 8383789 . LF : 40428135 40428135 : 5.0 - 8383789 : 2. 2.9.00
Patente : 25741058 . ICE : 002958253000073 2958253000073 : .5 - 25741058 : Wl
E-mail : CLINIQUE.IBNOU.ROCHD@menara.ma CLINJQUE.IBNOUROCHD@menara.ma : 3 5JY) 1!

2v1Lf22




CLINIQUE I D RABAT

Lt dy ) dniasn

SARL A

18, Avenue Ibnou Rochd - Agdal - Rabat
Tél : 05 37 67 24 21
Fax : 05 37 67 45 97
C.N.S.S : 8383789 - L.F : 40428135
Patente : 25741058 - ICE : 002958253000073
E-mail: CLINIQUE.IBNOU.ROCHD@menara.ma
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bl - JISST - wy ol L8 (18
05 37 67 24 21 : sl
05 37 67 45 97 : LSl
40428135 : (5.0 - 8383789 : g p.9.00
002958253000073 : p.O.y - 25741058 : Lkl
CLINIQUE.IBNOU.ROCHD@menara.ma : 955/ W »J!
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Mutuelle de Prévoyance
d’Actions Sociales
e Royal Air Maroc

, ‘M valable 3 mois

7

~
/ _ 2.4 onz

" DECLARATION

DE MALADIE CHRONIQUE &

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

Certifie que Mile,‘Mme, M. :

\

-

Présente

Z . \ J ,
Nécessitant un traitement d’une durée de

Dont ci-joint ordonnance : ... —— V

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@

Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal

mupras.com // phone | 0522 22 78-14 ou 0522-22-7815 / fax : 0522 22 78 18
BENABDELLAH et Rue FakizMohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca

m
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Seanner - Radiologie N e
Drappler cond
Ly see

Patente N°

1PN

2 % T2

T

i - Reeliolagie fntervertionnelle - Echographie Coulenr

wr s Mammographie - Ostdode nsitometrie

O nteeire - Téteradiographie - Cone Beamn

5109678 ICE 000016140000041

R.C N ° :494

133, IF:03302816, CNSS : 6077798

Rabat le :

FACTURE N9:

_Je Soussigne, Dr C. BENMOUSSA certifie que

sulvante

ECHOGRAPHIE RENO-VESICO-PROSTATIQUE

T

a effectué la radiographie

28/08/2022
2506/2022

GHANNAM  MOHAMED HASSAN

500.00

Dont le montant est}:

500,00

Arrétée la présente facture a lasomme de: CINQ C

Type de payement : ESPECES

esidence Royale, & Rue Moulay

]
alf

Tél {00} (212 05

2-51-36/72-f4-87 ¢

E-mall @ radceft

ENTS DIRHAM(S)

Dr C. BENMOUSSA

~ v HIPY
ogie Centre Ville

ENMOUSS/

Slimane - Rabat

Radiol
;'-}f'. (.:tl l

Rue Moulay

05 37 725136/ 0537 72 84
GSM: 0661222413

8

Tél.:

aya! - Rabat ‘




Scanner - Radiologie N

Doppler ¢
Panoramiq

Patient Nom et Prénom : Mr. GHANNA
Prescripteur . PRIBEN ATT]
Date d'examen : 28/06/2022

...............................................................

#
I Mesures :

T gty o el B 8 o il e e §) g

risée - Radiologle Interventionnelle - Echographie Couleur
leur - Mammaographle - Ostéodensitomdirie
Dentaire - Téléradiographie - Cone Beam

Rabat /e : 28/06/2022
MOHAMED HASSAN
A A.

..............................................................................

*  Rein droit
*  Rein gauche

*  Prostate 127 ¢e

:115x63 x 63 mm
108 x 61 x 50 mm

Cortex : 18 mm.
Cortex : 16 mm.
RPM :65cc.

I Echostructure :

1. Etage rénal :

%  Bonne différenciation cortico-médullaire bilatérale.

*  Absence de dilatation des cavités'
Absence de calcul a FKétage rénal ‘

pyélo-calicielles.

N ( yste cortical srmp!e polaire inférieur gauche, mesurant 38 x 37 x 35 mm.

2. Etage pelvien :

*  Vessie transsonique et @ paroi crénelée.

*  Prostate augmentée de volume

trigone vésical.

(95 cc), d’échostructure hétérogéne, soulevant le

*  Absence de résidu post-mictionngl! pathologique (21 cc).

I Conclusion :

* Hypertrophie prostatique chiffrée a 127 cc. &

* Absence de RPM pathologique : 65 cc. PSQF ;;'?"’D.
- . - - F | A e, ? - l'/},r > .
* Absence de retentissement sur les voies urinaires supérieures. "Cs 4) ,/" (
."-'f” kN (vsdffﬁ’- 7

Merci de votre confiance Q"a
Dr C. BENMOUSSA

Résidence Royale, 8 Rue Moulay Slimane - Appt, 1 (Face a la Wilaya) - Rabat
Tél (00) (212) 0587 72-51-36/72-64-87 Fax : 72-64-87 GSM : 06 612224 13

E-mail : radcentreville @ hotmail.com
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2:67.26 mm
3. 58.54 mm
1 126.67om3
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