RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘i’\‘/‘fMUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

O Maladie O Dentaire O Optique r O Autres
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé. ’ 3 / i 7 - -
. A . ‘ N ) Cadre réservé a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie )
Matricule @égg ................. Société : ......... sussfiasssaransasesnpessaseassabatnsesasasana s ket erasnis

(O Actif () Pensionnéle] | (O Autre " S ra—
g’
Nom & Prénom B ......................... i st arnemessaceaacas e,

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation

= Lentente 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de ata de naissancs O

Adresse %g*}f/_ FLELQ_ \:"CLL‘.J\{Q{\EZ—\}J(QIALLL(\/”é ..........

sains.

M S

Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(D) ;ALG Pathologie : ............}.2..... e
L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est " ; e ’ ;s y ] d
En cas d'accident préciser les causes et CircoNStaNCES™ ... .. siu .. 4 bhii. B i SRR A
obligatoire avant le début de traitement. : 2 i
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piEohfidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

S
Radiologie et Biologie : " 1 —
v - Cadre réservé au Médecin —
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre o
- - : o«
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. b o - n -
. ; . . Cachet du médecin -~ / L
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de \CE - C}_/{A,\ Q L L
la mutuelle. ﬁ -
Optique : 2
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. < Date de consultation : ............. [ o
Rééducation : 02 Nom et prénom du malade : .......cccceeveeenccnecce b g 08 L = W P NE——— .V TS
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté : [:} Likrisrie D Cenjoint - D Enfant
réeducations. %
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuses sont a joindre 4 Ia feuille de soins. o Nature de la maladie ;... L2 10707 -6k 1E AR I O L RO (PR
i c
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= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 4
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
: : L ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. .

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 = — . 2

7 FEIEA . cnmnnsimeis st wi Le: g2 X ./ .0 A/t A,

dhicics Signature de l'adhérenlf[e] : L{ Q z ’
o O et =
Q o~ L{LL{ C,O (74 }5&\,}...:
. . ﬁ
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben At
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76938452 31/10/2022 | TDM | RADIOLOGIE 1000,00 1000,00 \ 1.00 1,00 | 100000 | 9500 | 28/12/2022 | 950,00
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Instructions a suivre

—————

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces justificatives originales (ordonnances
Jmédicales, factures.. Ds

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s’il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit &tre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a un accord preéalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Radiologie Zerktouni
IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaz

Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille
Ancien PH des Hopitaux de France

™

Lauréat de la Faculté de M
Spécialité en Imagei

Casablanca, le 07/11/2022

Facture N° 3755/22

Nom patient : BENMOUSSA AZZEDDINE

Examen(s) réalisé(s) : URO SCANNER

Montant . 2000 DH

'TE E.

Résidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hopitaux - Casablanca 20000 - Maroc
Tél.:+21252288 11 11 (LG) « E-mail : rad59zerktouni@gmail.com

T.P.: 36340653 - |.F. : 45758413 - |.C.E. : 002458095000096 - RIB : CDM 021 780 0000 046 030 ¢
RDV IRM : 06 66 20 74 92 - RDV Mammographie : 06 66 09 02 39



Dr. SAADALLAH Khalid

Chirurgien urologue

Ceeliochinirgie urologigue
Chirurgie urologique adulte et enfant
Cancérologie urologique

Chirurgie de lincontinence urinaire

Traitement de la ;Srostate par laser Green lLight
t des calculs urinaires au laser Holmium _

Traitemen
Enurésie chez I'enfant
Circoncision masculine — AMP

Impuissance sexuelle

Chirurgie des hernies cheg l'adulte et 'enfant
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Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille
Ancien PH des Hopitaux de France

IRM | IMAGERIE DU SEIN ' EOS

Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca le, 07/11/2022

DR SAADALLAH KHALID
BENMOUSSA AZZEDDINE
COMPTE RENDU
URO SCANNER
technique :

Acquisition volumique sans puis avec injection en temps artériel et veineux, suivie d'une
séquence tardive.

Resultat :

- Mise en évidence d'un processus tissulaire intra-pyelique gauche de 56 mm x 50 x.30,
hypodense , prenant discrétement le contraste, présentant une extension au niveau du sinus
avec dilatation du calice d’amont , refoulant les structures vasculaires sans les envahir.
- Absence de thrombose veineuse rénale gauche de de la VCI.

- L'uretére est globalement respecté avec un abouchemerit vésicale normai.

- Le rein gauche est de taille normale, avec un index conserve.

- Nodule surrénalien gauche de 17 mm.

- Présence de plusieurs petites formations ganglionnaires locorégionales.

- A droite , le rein est de taille normale et ce parenchyme respecte.

- Absence d'anomalie de la vessie.

- Hypertrophie globale et symétrique de la-prostate.

- Par ailleurs, on note un aspect normal du foie , de la rate et du pancréas.

- Absence d'adénopathie rétropéritonéale.

- Absence de lésion osseuse sur les fenétres adaptées.

- A noter une pneumectomie gauche totale.

Conclusion :

Aspect de tumeur pyelique gauche de 56 cm du grand axe, respectant le pédicule rénal avec
extension sinusale, associée a un noduie de la surrénale gauche et de plusieurs petits gangli
latéro-aortiques gauches.
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Pour les images, utilisez le lien : http:lM02.50.240.229:808Slimagesl Login : 21_164 Mot de Passe : 10123
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Instructions a suivre

Etablir tne feuille de soins par personne et par
événement.

La feville de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces justificatives originales (ordonnances
médicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s’il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne

sont pas dues, est passible des sanctions légales - -

et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Dr. Yassine ZARKIK

Chirurgien Urologue

Diplémé de la faculté de médecine de Lausanne
Ancien Chef de clinique au CHUV Lausanne Suisse
Ancien Médecin Chef service Urologie & 'hépital du valais - Suisse
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Bd. El Qods, Rés. Al Hakim, Lot. Assakan Al Anik, N° 1, 2éme Etage Ain Chock - Casablanca
Tél: 05 22 50 64 65 - GSM: 06 3234 08 08 - Email: drzarkik.y@gmail.com
INPE : 091230391 - ICE: 002269080000040



Dr. Yassine ZARKIK

Chirurgien Urologue
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Dipldmé de la faculté de médecine de Lausanne
Ancien chef de clinigue au CHUV Lausanne Suisse
Ancien Médecin Chef service Urologie a I'hdpital du valals - Suisse

Casablanca le : 26/10/2022

Patient(e): BENMOUSSA AZZEDDINE

Age : 01/07/1939

ECHOGRAPHIE DE L'APPAREIL URINAIRE
INDICATION : -

épisode hématurie
pollakiurie
infection urinaire a Klebsiella

RESULTATS :

« Rein droit en place, de taille normale, bien différencié et de contours réguliers sans dilatation des
cavités excrétrices et sans image de lithiase échographiquement décelable.

« Rein gauche en place, de taille normale, bien différencié et de contours réguliers avec dilation
pyélocalicielle et sans image de lithiase échographiquement décelable.

« La vessie est en réplétion satisfaisante, & paroi épaissie surtout au niveau de la paroi antérieur et a
contenu transonore sans masse ni polype mis en évidence. a controler par cystoscopie

« prostate homogéne hypertrophique, d'un volume augmenté de 41ml

« RPM non significatif.

Bd. El Qods, Rés. Al Hakim, Lot. Assakan Al Anik, N° 1, 2éme Etage Ain Chock - Casablanca
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Dr. Yassine ZARKIK

Chirurgien Urologue

Diplémé de la faculté de médecine de Lausanne
Ancien chef de clinique au CHUV Lausanne Suisse
Ancien MédecinChefservice Urologie al’hdpital duvalais-Suisse
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Casablanca le: 26/10/2022
Mr. BENMOUSSA AZZEDDINE

Facture n°2022-10-26*1

Code Description Prix Sous-total
Visite du 26/10/2022
Cs
Echographie 500.00 500.00
Total 500.00

Arrété le présent document a la somme de':
Cinq cent dirham(s).
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