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Conditions générales :

(J) Maladie () Dentaire

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent [e) ~\
Matricule 4468 ............ B e pms R RR S Souétéz.ﬁa"j/%,., f)[f/jz /[ ,,,,,,,,,,,,,,,,
[:] Actif B Pensionné(e) C] BERPEE  oconmuevessmmessssnavs SR R
Nom & Prénom : y(ﬁl/gﬁ)ﬁ () .............. R

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

v
» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale. soins dentaires speéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

23

o
que pour tous les actes effectués en série. 1
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de 8

soIns.

o~

Pharmacie :

*R4FROS,/ Ve

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

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. Cachet du médecin

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Date de consultation : ... é par. /(' ) i

Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille-de soins Nom et prénom du-malade :..... Y C’ Cf,Q:S 6: i foh
Rééducation : i
Lien dP parente O Lurmerne,,
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de ‘ﬁ\\ /| /
reéducations Njaturf de la maladie b L t

&H’El:tkan—lungue durée ou chronique : (JALD QALc

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....... B e Py o e R e
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention dul
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

S

= La facture doit étre jointe a 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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

FBIE A vooevreerrnmrenereeneesnesasessnnmsmmessasesss L woveceeeeee e e
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e) :
par an

s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abd
Casablanca 20000

jle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellal

Géme \
20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.muf
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ria aent traitee, | acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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DES SPECIALITES

Casablanca, le

Angle boulevard Nador et Atlantide , quartier POLO - Casablanca
Tél.: 0522 79 33 00/ 0522 21 80 31 - Fax : 0522 21 32 95
E-mail : avicenne.clinicl@gmail.com



RADIOLOGIE DU CENTRE

Scanner — Echographie — Doppler couleur — Radiologie Générale (numérisée)
Panoramique dentaire- Mammographie — IRM — Ostéodensitometrie.

08/ 04/ 2024

FACTURE N° 11076/2024

Nom et Prénom : BAABI YOUSSEF
Type d’examen : UROSCANNER
‘La somme de : 2000 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

DEUX MILLE DIRHAM

CNSS : 6156427, Patente N° 34400202. ICE : 001677205000012 IF : 42010430
Villa 13, Rue Abou Baker Ibn ZAHR (Face CHU IBN ROCHD Maternité) — Casablanca
Tél : 05222748 16/ 21
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RHDOLOGE DU CENTRE L

s“a""‘"‘ Echographio DOPpIerCouieur - Radiologle Généralo (Numerisée) - Panoramlqua Dentalm(CmBeam) Mammogﬂphio {
— IRM - Osteodensitometrie - B

Dr. Ismail BENADDI Casablanca , le 08/04/2024

ATV RIS T TIPS Y L /YL B Lo Gt

RADIOLOGUE
Diplomé de la faculté
de Médecine de Paris ;
- i cepne e B e e s
&
Nom et Prénom ~: BAABI YOUSSEF |
Preseripteur : Dr. Y CHAKIR
- Type d’examen ¢ UROSCANNER
£ e e e e e e
b
. - Compte rendu
5 ,
i— Techmque : iR
; Coupes spiralées couvrant I’ apparexl urinaire sans et avec mjectlon de contraste §
i - Coupes tardives . - o N
: \
; ~ * Résultat : : i
8 Le rein droit est fonctionnel de taille normale, et de morphologae normalc 5 l
p ~ Le rein gauche est fonctionnel de taille et de morphologie normale :
¥ ~ Ils secretent et excrétent dans les délais normaux. -
f Pas de dilatation des cavités excrétrices et pas d image htl11a51que v1s:ble

- Deux microkysies corl:cam polaires supe: murs bilat¢raux mesurant & droite 11.5 mm eta

infiltrer le plancher de Ia vessic avee aspect zrreguher de la paroi postéro-iaterale gauche
adjaceme !

......

~ Absence d’anomalie hépato -biliaire, p,mmanque ou splémque\ [oeees
~ Absence d adénopathie décelable. Absence d° cpanchemeni mtrapéntoneal
'fs,.Pasdanomalle OSSEUSeISUSPeCIe, v ik e L

- Conclusion :

. ::_-Hyperlrophie de la prostate sembl’mi infiltrer le plancher de !a vessie avec aspect méguher cle la
paroi postéro-latérale gauche adjacente, A confronter au reste du bllan

- Microkyste rénaux bilatéraux. e L
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