RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = ] <MUPRAS

< Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS %‘ Elﬁy,ﬂiffﬂirﬁ)‘?@?g;‘ M23- 00268 38

de Royal Air Maroc
OJ Maladie (J Dentaire (J Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :. l’? :)-.5 ...............................

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif O Pensionné[e]
: . . ; 5 . ; 5 . h . :)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :.....{ « 7 [W, A H [V)Ef
gue pour tous les actes effectués en série = q ‘
P ) - . ; e 5 ; nai g o - TR % /6. = Sy, 45 JoS
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de Date de naissa L
soins. Adresse .. ZL/ /Jlgﬂg-{{fi’
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. é 3 }z‘j 3 Z/ Oh
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe L ‘:2 2-&-C J
Radiologie et Biologie : ) " " .
g v Cadre réserveé au Médecin ~

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ; 3 i Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : =
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : f\(\/03 ”___&Q'&L\
Rééducation : Nom et prénom du malade :..... G‘ OVWV AR L;:D —
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D LB s e F 1D 1)
rééducations. T ;
Nature de la maladie :..........22X. @Q}lu“ ......

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et C\F‘CDHSEEIHCE‘,"S

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

o . A Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, anmum uer leg mqseignem SOUE"] conhdz ntiel & I'attention du
= La facture doit &tre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. | JENts F 8

medecin conseil de la Mutuelle | e
=  la radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires o =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
; ) ; : 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 Fait &: Liss / /
mois. ) Signature de i'adher‘ent[e} ' '

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 Ia loi n° 09-OB relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE D%‘_F‘!_Q'IS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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........................................................ = ’0 Important :
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Infertilité masculine et impuissance sexvelle

Szt
Lyl ellally S pand Aol 19y ot
Circoncision
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Lithotripsie et laser des calculs urinaires
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NOTE D’HONORAIRES

Nom et Prénom : Mr GOTNI AHMED

Nature de ’acte

v Consultation C3 =300dhs

v' Echographie rénale et vésico-prostatique =300dhs

La présente note d’honoraires s’éléve a la somme

De : Six cents dirhams (600dhs).
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47, Emeraude center, Bd Oued Laou, (en face'de Stdtion Afriquia - Marjane Hay Hassani)
Appt 2, ler Etage, Quartier Hay Hassani - Casablanca
Tel: 4212 5 20 582 782 /Gsm: + 21266121 17 91/ E-mail: urologlehayhassani @ gmail.com
Patente: 35007078 -ICE : 003232499000023 -IF : 97041457



Dr Hassan Bennani Dosse | 82 S s SN

Lauréat de la Faculté de Médecine at.de Plhurmacie de.Rubut _— b b Paseally alall fulf @)é-
Membre de I'Association Marocaine d'Onco-Urologie Fodan! cOluadl Ol 3ad T shall famacnlly suic 3
Chirurgie et Endoscopie des reins et des voies uro-génitales Rl s Lae Wy falant clleal) llsiadly amuilly fo-Lo! e

Laser Prostate Solgaly Bllally IS Ollayw
Cancérologie uro-génitale & % e !
Statigue Pelvienne et incontinence urinaire T

Infertilité masculine et impuissance sexuelle - L 1.)9_'..:3!, o
Lithotripsie et laser des calculs urinaires ro o g z obl
Circoncision Tdasl cllieally JS | ccasd fomliz (1959 sl
Echographie et explorations urodynamiques qu HQSSQn -:_;L_;_IL! oyasill

11/08/2024

Nom et prénom : Mr GOTNI AHMED

ECHOGRAPHIFE RENALE ET VESICO PROSTATIQUE

Résultats :

v’ Les reins sont de taille normale de contours réguliers,
d’échostructure homogene, mesurant respectivement 10.99cm a
droite et 11.09cm a gauche.

v’ Pas de dilatation des cavités rénales.

v' Vessie en bonne réplétion a paroi réguliére.

v’ La prostate mesure approximativement 3.52/3.69/3.23cm soit un
volume de 21.94cm3 d’échostructue homogéne.

v’ Pas d’anomalie des vésicules séminales et de la graisse péri-
prostatique.

v' Aprés miction il ne persiste pas de RPM.

Au total :

&,

» Echographie rénale et vésico prostatique normale.
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